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Verzeichnis der Abkürzungen 
A/D- Wandler Analog-Digital-Wandler 
AR Akustische Rhinometrie 
C Compliance 
c Schallgeschwindigkeit 
cp Spezifische Wärme der Luft bei konstantem Druck 
CNM Concha nasalis media 
CNV Concha nasalis ventralis 
CSA Cross sectional area 
∆f Frequenzspektrum 
FOV Field of view 
γ Isentropenkoeffizient (Formel nach Sharp) 
HU Hounsfield Unit 
κ Wärmeleitfähigkeit 
Кi Fingierte Komponente des komplexen Wellenvektors 
LATE  Laser-assistierte Turbinektomie 
MCA1, MCA2 Minimal cross sectional area 1, 2 
η Schubviskositätskoeffzient 
ω Frequenz (Formal nach Sharp) 
p, P Druck 
PNIF Peak nasal inspiratory flow 
PVC Polyvinylchlorid 
ρ Luftdichte 
SSD-3D Shaded surface display- three dimensional 
V Volumen 
Ṿ Atemgasstrom 
WL Window length 
WW Window width
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1 Einleitung und Zielstellung 
Die Behinderung der Nasenatmung durch verschiedene Pathologien kann für den Hund als obliga-
ten Nasenatmer mit erheblichen Schwierigkeiten verbunden sein. Neben der respiratorischen 
Funktion können auch andere Funktionen wie die Thermoregulation (SCHMIEDT-NIELSEN et al. 
1970, GOLDBERG et al.1981, REECE 2005), die Riechfunktion (CRAVE et al. 2007) und die Er-
wärmung und Säuberung (LIPPMANN 1970, TIZARD 2000) der Atemluft deutlich eingeschränkt 
sein. Indirekte und direkte bildgebende Verfahren wie Computertomographie und Magnetreso-
nanztomographie oder Endoskopie zur Einschätzung nasaler Engstellen sind invasiv und mit ho-
hem finanziellem Aufwand verbunden. Außerdem unterliegt die Interpretation der Befunde dem 
Können und der Erfahrung des jeweiligen Untersuchers. Eine objektive Quantifizierung von Steno-
sen ist nicht gegeben. Die akustische Rhinometrie gilt in der Humanmedizin als nicht-invasives  
Messverfahren zur Darstellung der Querschnittsflächen und Volumina der Nasenhöhle, welches 
die Objektivierung der Ausprägung nasaler Stenosen ermöglicht (HILBERG et al. 1989). 
Messungen mit akustischer Rhinometrie an Tieren wurden bisher nur für Versuchszecke pharma-
kologischer Studien genutzt (RUDOLPH et al. 2003, TINIAKOV et al. 2003). Hier dienen intraindi-
viduelle Vergleiche dazu, das Schwellverhalten der Nasenschleimhaut auf bestimmte Pharmaka 
oder Allergene im Tiermodel zu quantifizieren und Modelle spezifischer Krankheitsbilder wie der 
allergischen Rhinitis für die Humanmedizin zu entwickeln (KOSS et al. 2002a). 
Das Prinzip der Pulsreflektometrie beruht auf der Annahme, dass Änderungen der akustischen 
Impedanz proportional zu Änderungen der Querschnittsflächen sind. Diese Annahme trifft für eine 
eindimensionale Wellenausbreitung in einem starren Rohrsystem mit symmetrischen Aufzweigun-
gen zu, in dem Reibungsverluste vernachlässigbar sind. Nach der Arbeitsgruppe um HILBERG 
(1998) ist der Fehler, der durch eine beweglichere Wand entsteht, nicht signifikant und der kom-
plexe Aufbau der Nasenhöhle des Menschen per se führt nicht zu signifikanten Messabweichun-
gen. Trotz Messabweichungen bei  Anwendungen in vivo im Vergleich zum theoretischen Modell, 
können objektive Daten geliefert werden.  
Der innere anatomische Aufbau der Nasenhöhle des Menschen ist allerdings simpler als der des 
Hundes. Beim Hund findet sich die erste physiologische Engstelle bereits im Nasenhöhlenvorhof. 
Zudem ist der Bereich der Maxillaturbinalia, der knöchernen Grundlage der ventralen Nasenmu-
schel, wesentlich komplexer strukturiert (SCHREIDER und RAABE 1981, CRAVEN et al.2007). 
Die Concha nasalis ventralis ist fein verzweigt und weist dadurch eine deutlich größere Oberfläche 
auf. 
Ziel dieser Arbeit ist es, den Nutzen der Anwendung der akustischen Rhinometrie am Hund für die 
klinische Veterinärmedizin und besonders die Objektivierung von stenotischen Bereichen in der 
Nasenhöhle zu überprüfen. Bei der bisherigen Anwendung an Versuchstieren lag der Schwerpunkt 
auf vergleichenden Untersuchungen der intraindividuellen Volumenänderung durch lokale Applika-
tion bestimmter Pharmaka, die Einfluss auf den Schwellzustand der Nasenschleimhaut haben. Der 
Vorteil der akustischen Rhinometrie gegenüber funktionellen Messmethoden wie der klassischen 
Rhinomanometrie oder der Impulsoszillometrie besteht darin, dass Veränderungen in der Nasen-
höhle an definierten Stellen beurteilt werden können (ENZMANN et al.1989). Dies ist von großem 
klinischem Interesse, wenn es darum geht, Stenosen in der Nasenhöhle zu erfassen und genauer 
zu definieren. 
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Folgende Hypothesen wurden abgeleitet: 
1. Die akustische Rhinometrie ist eine geeignete Methode, um die dreidimensionale geo-
metrische Struktur der Nasenhöhle des Hundes zu erfassen. 
2. Mit der akustischen Rhinometrie können stenotische Bereiche innerhalb der Nasenhöh-
le vorab erkannt und quantifiziert werden. 
3. Der Kurvenverlauf der Flächenabstandskurve ist für den Hund spezifisch; minimale 
Querschnittsflächen lassen sich definierten anatomischen Landmarken zuordnen. 
Zur Überprüfung der Hypothesen wurden folgende Ziele formuliert: 
1. Die Genauigkeit und Reproduzierbarkeit der Messungen an Stufenmodellen zu evaluie-
ren. 
2. Messungen mit akustischer Rhinometrie in einer prospektiven Studien bei Hunden, die 
mit Verdacht auf eine Nasenhöhlenpathologie vorgestellt werden, in die Diagnostik mit 
einzubeziehen und die Befunde vergleichend auszuwerten. 
3. Über die akustische Rhinometrie charakteristische Eckdaten der Nasenhöhle einer 
Gruppe von Hunden der Rasse Beagle zu analysieren. 
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2 Allgemeine Grundlagen 
2.1 Die Nasenhöhle des Hundes 
2.1.1 Aufbau der Nasenhöhle 
Knöcherne Begrenzungen. Im vorderen, ventrolateralen Abschnitt wird die Nasenhöhle des Hun-
des durch das Corpus des Zwischenkieferbeins begrenzt; dorsal liegen das Nasenbein sowie die 
Proccesus nasales des Zwischenkieferbeins. Am Nasenhöhlenboden stellt das Gaumenbein die 
knöcherne Begrenzung dar; die lateralen Begrenzungen sind durch die Maxilla gegeben. Das 
Siebbein, Os ethmoidale, schließt mit der Siebplatte kaudal die Nasenhöhle ab. Davon ausgehend 
bildet das Siebbeinlabyrinth mit den Endoturbinalia I und II die knöcherne Grundlage der dorsalen 
und medialen Nasenmuscheln jeder Seite. Die ventralen Nasenmuscheln haben mit den Ossa 
conchae nasalis ventralis, auch Maxillaturbinalia, jeweils einen eigenen Gesichtsschädelknochen 
als Grundlage. Durch die knorpelige Nasenscheidewand wird die Nasenhaupthöhle in zwei bilate-
ral symmetrische Luftwege geteilt. Dabei dient die oberflächliche Rinne des unpaaren Pflugschar-
beins, des Vomer, welches als lang gestreckter Knochen mittig vom Keilbein in die Nasenhöhle 
zieht, als Aufnahme der knorpeligen Nasenscheidewand (ANDERSON et al. 1994; BUDRAS et al. 
2000; KÖNIG und LIEBICH 2009). 
Innerer Aufbau. Die Nasenhaupthöhle lässt sich in drei anatomische Hauptregionen unterteilen: 
Nasenvorhof, Regio olfactoria und Regio respiratoria (CRAVEN et al. 2007). Der Nasenvorhof ist 
mit kutaner Schleimhaut ausgekleidet. Kaudoventral des Nasenvorhofs liegt die Plica basalis. Am 
Nasenvorhofdach liegt als Ausläufer der dorsalen Nasenmuschel die Plica recta; in der seitlichen 
Nasenvorhofwand die Plica alaris, die den Ausläufer der ventralen Nasenmuschel darstellt 
(BUDRAS et al. 2000).  In der Nasenhaupthöhle befinden sich die Nasenmuscheln Concha nasalis 
dorsalis, ventralis, und media respektive. Die ventrale Nasenmuschel bildet eine feine Verzwei-
gung mit zunehmender Tiefe aus. Durch die anatomische Ausbildung der Nasenmuscheln entste-
hen vier Nasengänge. Der Meatus nasi dorsalis zieht zwischen dorsaler Nasenmuschel und Na-
senbein zum Nasenfundus. Der Meatus nasi medius spaltet sich an der mittleren Nasenmuschel 
dorsoventral auf und erreicht die Nasennebenhöhlen. Den Atmungsgang stellt der Meatus nasi 
ventralis dar, der vom Gaumen und der ventralen Nasenmuschel begrenzt ist und nach Passieren 
der Choanen als Meatus nasopharyngeus im Rachen fortgesetzt wird. Eine Verbindung der zuvor 
genannten Nasengänge stellt am Nasenseptum der Meatus nasi communis dar (BUDRAS et al. 
2000; CRAVEN et al. 2007; DONE et al. 2009). 
2.1.2 Funktion der Nasenschleimhaut 
Durch den komplexen anatomischen Aufbau der Nasenmuscheln entsteht eine große Oberfläche 
und die Nasenschleimhaut kann unterschiedliche Funktionen übernehmen. 
Filterorgan der Atemluft. Die Nasenhöhle stellt den ersten Abschnitt der luftleitenden Wege dar 
und die auskleidende Nasenschleimhaut ist somit die erste Kontaktfläche für die Luft und die darin 
enthaltenen Gase und Partikel. Beim Einatmen werden Partikel, die größer als 10 µm sowie ein 
geringerer Anteil kleinerer Partikel in der Nasenhöhle gefiltert (LIPPMANN 1970). Dies geschieht 
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durch die mukoziliäre Clearance, bei der durch das zilientragende Epithel der Nasenhöhle der 
Mukus in den Nasenrachenraum transportiert wird und dort abgeschluckt werden kann (PROKTOR 
et al. 1973). Durch immunkompetente Zellen in der Nasenschleimhaut dient sie als Barriere für 
mögliche Erreger, die über das Gas-Aerosol-Gemisch Luft übertragen werden können (TIZARD 
2000). Ein weiterer Abwehrmechanismus ist über die  Ödembildung in der Schleimhaut sowie über 
die Freisetzung von Sekret in die Nasenhöhle gegeben (WIDDICOMBE 1997). Dies erfolgt über 
Exsudation durch oberflächliche, fenestrierte Kapillaren (HOWARTH 1997). Das Volumen der Ge-
fäße der nasalen Schleimhaut unterliegt neuronaler Regulation und wird durch Hormone und loka-
le Mediatoren, die durch immunkompetente Zellen der nasalen Schleimhaut freigesetzt werden, 
beeinflusst (HOWARTH 1997). 
Riechfunktion. Die Umwandlung der olfaktorischen Informationen findet im Riechepithel statt, 
einer Schicht von Sinnes- und Stützzellen, welche die kaudolaterale Wand, die ethmoidalen Kon-
chen und den dorsalen Teil der Nasenscheidewand auskleidet (DYCE et al 2002; EVANS et al. 
1993). Der Meatus nasi dorsalis gilt beim Schnüffeln als Bypass für eingeatmete Gerüche 
(CRAVEN et al. 2007). Die Zellen des Riechepithels der Nasenschleimhaut dienen der Geruch-
wahrnehmung und somit der Orientierung und Kommunikation zwischen Hunden (REECE 2005). 
Wärmeaustausch. Hecheln gilt bei Hunden als Hauptmechanismus für die Verdunstungskühlung.  
GOLDBERG und Mitarbeiter (1980) konnten durch Feststellung verschiedener Luftflussrichtungen 
unter differierender Belastung zeigen, dass vor allem die große Oberfläche der Nasenhöhlen-
schleimhaut bei Hunden als Verdunstungsoberfläche dient. Durch einen unidirektionalen Luftfluss 
kann der Hund beim Hecheln während der Inhalation durch die Nasenhöhle über die große Ober-
fläche der Schleimhaut der Nasenmuscheln Verdunstungswärme bei der Exhalation durch das 
Maul abgeben (REECE 2005; SCHMIDT-NIELSEN et al. 1970). Darüber hinaus erfolgt die Küh-
lung des Gehirns während körperlicher Belastung ebenfalls durch einen Gegenstromwärmetausch 
über die Schleimhaut der Nasenhöhle (BAKER und CHAPMAN 1977). Das Blut der venösen Sinus 
in den Wänden der Schleimhaut wird  über Nasenhöhle gekühlt. Über arteriovenöse Anastomosen 
wird das gekühlte Blut zum Gehirn geleitet (REECE 2005; WIDDICOMBE 1997). 
Luftbefeuchtung und Aufwärmung. Durch die Anordnung und Aufzweigung der Nasenmuscheln 
wird die Oberfläche vergrößert und die Wirksamkeit bei der Aufbereitung der Atemluft gesteigert. 
Die Mukosa der Nasenmuscheln ist stark vaskularisiert (WIDDICOMBE 1997). Über sie wird die 
Luft angewärmt und humifiziert (REECE 2005). 
Verringerung des Luftwiderstandes der Atemluft. Beim Menschen dient die Konstruktion der 
drei Nasenmuscheln zur Laminarisierung der Luftströmung, was zu einer Verminderung des Luft-
widerstandes der Atemluft führt (JUNQUEIRA et al. 2002).  
2.2 Durchgängigkeit der Nasenhöhle 
Die Durchgängigkeit der Nasenhöhle beschreibt im engeren Sinne das Ausmaß für Ihre Offenheit.  
Für ihre Messung sollten strenggenommen nur Bestimmungen von Querschnittsflächen und Volu-
mina herangezogen werden. Im weiteren Sinne werden auch Untersuchungen zum Luftfluss und 
zum Strömungswiederstand mit einbezogen, um die Durchgängigkeit der Nasenhöhle zu beschrei-
ben. 
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2.2.1 Anatomisch geometrische Messmethoden 
Volumetrie. Die Volumetrie ist heute ein veraltetes Verfahren und wurde fast ausschließlich für 
experimentelle Studien bei anästhesierten Tieren angewendet (TSCHALUSSOW 1913). Hier wur-
den die Nares und die Choanen verschlossen und es wurden Aufzeichnungen zu Druck- und Vo-
lumenverhältnissen in der geschlossenen Nasenhöhle durchgeführt. Ein auf diesem Prinzip basie-
rendes, technisch ausgereifteres Verfahren für die Humanmedizin stellt die manometrische Rhi-
nometrie dar (PORTER et al. 1997; PORTER et al. 1996a). Eine einfachere volumetrische Be-
stimmung des Nasenhöhlenvolumens bei Versuchstieren kann durch Ballonkatheterisierung er-
reicht werden (MALM 1973). 
Rhinostereometrie. Die Anwendung der Rhinostereometrie ist schwierig und wird in der klini-
schen Veterinärmedizin nicht benutzt. Die Rhinostereometrie gilt als relativ neue Untersuchungs-
methode in der Humanmedizin, die derzeit nur von wenigen Forschungsgruppen angewendet wird 
und noch nicht standardisiert ist (ELLEGARD 2002, ELLEGARD 2003). Dabei wird anhand einer 
eingebauten horizontalen Millimeterskala in einem Mikroskop der Abstand zwischen lateraler und 
medialer Nasenhöhlenwand. Sie gibt nur begrenzte Informationen über isolierte Strukturen in der 
Nasenhöhle (JUTO und LUNDBERG 1983). Man kann Veränderungen der Nasenhöhlenschleim-
haut messen, wenn sie über 0,18 mm betragen (HALLEN und GRAF 1999). Allerdings ist die Rhi-
nostereometrie für tieferliegende Bereiche in der Nasenhöhle nicht geeignet (MALM 1997).  
Akustische Rhinometrie. Das Prinzip der akustischen Pulsreflektometrie basiert darauf, dass 
Schallwellen, die sich in einem Rohrsystem ausbreiten, durch lokale Änderungen der akustischen 
Impedanz, welche durch Änderungen der Querschnittflächen des Rohrsystems entstehen, reflek-
tiert werden (FREDBERG et al. 1980; HILBERG et al. 1989; HILBERG und PEDERSEN 2000). Als 
Impedanz bezeichnet man alle Widerstände, die der Ausbreitung von Schwingungen in einem be-
stimmten Umfeld entgegenwirken. Die akustische Impedanz beschreibt im Schallfeld den Wider-
stand, der der Schallausbreitung entgegengesetzt wird. 
Die Anwendung akustischer Reflexionen in der menschlichen Nasenhöhle wurde 1989 erstmals 
von der Arbeitsgruppe um HILBERG (1989) durchgeführt. Seitdem wurde der Einsatz in zahlrei-
chen Studien evaluiert und auch an Tieren zu pharmakologischen Zwecken vorangetrieben. Um 
mögliche Fehlerquellen zu erkennen und nicht in die Interpretation der Flächenabstandskurven mit 
einfließen zu lassen, müssen die zu Grunde liegenden physikalischen Gesetzmäßigkeiten sowie 
die angewendeten Algorithmen verstanden werden. Inhärente Eigenschaften durch physikalische 
Annahmen und bei der Akustischen Rhinometrie angewendete mathematische Algorithmen limitie-
ren deren Genauigkeit (CANKURTARAN et al. 2007). 
Untersuchung der menschlichen Nase. Es wird angenommen, dass sich die Wellen entlang eines 
starren Rohres ausbreiten. Dies entspricht weder den Gegebenheiten in der Nasenhöhle des Men-
schen und weniger denen in der Nasenhöhle von Hunden. Die Arbeitsgruppe um BRUGEL-
RIBERE (2002) erforschte die elastische Nachgiebigkeit der Nasenhöhle, in dem sie sechs nasen-
gesunde Probanden rhinometrischen Messungen bei unterschiedlichen Druckverhältnissen unter-
zogen. Die Drücke reichten von atmosphärischen Normaldruck bis zu einem Druck von p=10 cm 
H2O. Die Compliance C, also die elastische Nachgiebigkeit der Nasenhöhle, wurde als Verhältnis 
der erfassten Querschnittsfläche A zum applizierten Druck ∆p definiert. Die Nasenhöhle war je-
weils in drei Segmente untergliedert; Nasenklappenregion, Region der unteren Nasenmuschel und 
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Region der mittleren Nasenmuschel. Die Ergebnisse der Studie konnten zeigen, dass die Compli-
ance in der Nasenklappenregion deutlich niedriger war als in den weiter kaudal liegenden Regio-
nen und dass sich nach Applikation des α-adrenergen Agonisten Oxymetazolin die Compliance 
aller drei Segmente annäherte. Diese Resultate implizieren, dass verstopfte und hypertrophierte 
Nasenmuscheln eine hohe elastische Verformbarkeit aufweisen und sich leicht bei negativem 
Druck deformieren lassen. 
Des Weiteren geht man von vernachlässigbaren Schallverlusten aus. Die Arbeitsgruppe um ҪELIK 
(2004) konnte am zylindrischen Stufenmodell zeigen, dass Energieverluste und Schallabschwä-
chung durch visköse Verluste vernachlässigbar sind, sofern die inneren Durchmesser über 0,2 cm 
betragen. Der Schallabschwächungskoeffizient gleicht im mathematischen Modell der fingierten 
Komponente des komplexen Wellenvektors. In den Frequenzen, die bei der Akustischen Rhino-
metrie angewendet werden und zwischen 100 Hz und 10 kHz liegen, konnte immer ein sehr kleiner 
Schallabschwächungskoeffizient berechnet werden. 
SHARP (1996) entwickelte ein mathematisches Modell zur Berechnung der akustischen Impedanz, 
welches durch die Arbeitsgruppe um ҪELIK (2004) modifiziert wurde. 
 
   
 
 
  
 
   
[√
  
  
 (   )√
  
    
] 
Ki = fingierte Komponente des komplexen Wellenvektor; 
für i = 1,2,…,n zylindrische Teile 
c = Schallgeschwindigkeit 
γ = Isentropenkoeffizient 
κ = Wärmeleitfähigkeit der Luft 
η = Schubviskositätskoeffizient von Luft 
ω = Frequenz 
ri = innerer Radius des i-ten zylindrischen Segments 
ρ = Dichte der Luft 
Cp = spezifische Wärme der Luft bei konstantem Druck 
Darüber hinaus wird eine planare Schallwellenausbreitung vorausgesetzt. Nur bei einer planaren, 
verlustfreien Schallwellenausbreitung in einem starren Rohrsystem gilt die Annahme, dass alle 
Änderungen der akustischen Impedanz auf Änderungen der Querschnittflächen beruhen 
(HILBERG et al. 1989). Allerdings konnte die Arbeitsgruppe um ҪELIK (2004) am theoretischen 
Stufenmodell zeigen, dass die Superposition von Schallwellen, welche in die entgegengesetzte 
Richtung verlaufen, ebenfalls zu Änderungen der akustischen Impedanz führen, ohne dass sich 
die Querschnittsflächen ändern. Diese Änderungen werden als Oszillationen bezeichnet und ent-
stehen bei niedrig frequenten akustischen Schwingungen. Die Arbeitsgruppe um CANKURTARAN 
(2007) konnte bei Messungen an Menschennasenhöhlen ebenfalls solche Oszillationen durch das 
Auftreten von Resonanzen nachweisen. Durch den in der akustischen Rhinometrie angewendeten 
Algorithmus werden diese Oszillationen  fälschlich als Variationen der Querschnittsflächen inter-
pretiert. Ist die Schallwellenausbreitung nicht planar, so kann eine Störgröße mit breitem unspezifi-
schem Frequenzspektrum entstehen; das sogenannte Rauschen.  
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Prinzipiell ist es möglich, diejenigen Frequenzen zu bestimmen, bei denen es zu einer Überlage-
rung vieler Schwingungen oder Wellen mit unterschiedlicher Amplitude oder Frequenz kommt. 
Dies gilt für ein Rohrsystem. Die Komplexität der Nasenhöhle macht es unmöglich, die Frequenz 
vorauszusagen, bei der das Rauschen auftritt. In einer menschlichen Nase scheint das Rauschen 
nicht unter zwölf kHz aufzutreten und normale Frequenzen bis 15 kHz und höher können verwen-
det werden (HILBERG 2002). Um die Entstehung von Rauschen zu unterdrücken, sind in den Ge-
räten der Akustischen Rhinometrie Tiefpassfilter enthalten, welche Signalanteile mit Frequenzen 
unterhalb ihrer Grenzfrequenz annähernd ungeschwächt passieren lassen, Anteile mit höheren 
Frequenzen dagegen abschwächen. 
Die oben aufgeführten Annahmen planare Wellenausbreitung sowie vernachlässigbare Verluste 
durch elastische Verformbarkeit der Nasenhöhle und visköse Verluste liegen dem in der Akusti-
schen Rhinometrie angewandten Algorithmus nach WARE und AKI (1969) zugrunde. Darüber hin-
aus impliziert dieser Algorithmus, dass die akustische Impedanz eines eindimensionalen akusti-
schen Wegs kontinuierlich ist. Abrupte Änderungen der akustischen Impedanz beziehungsweise 
der Querschnittflächen können nicht erkannt werden. 
Des Weiteren wird angenommen, dass alle Aufzweigungen regulär also symmetrisch sind. Modell-
studien und das Füllen einer Nasenhöhle mit Wasser lassen darauf schließen, dass eine nicht ge-
nau symmetrische Ausbildung der Nasenhöhlen zur Erfassung der Nasenhöhlengeometrie ein 
geringes Gewicht hat (HILBERG et al. 1989; HILBERG und PEDERSEN 1996). Für die Berech-
nungen werden außerdem eine unbegrenzte Messbandbreite, ein unbeschränkter Signal-Rausch-
Abstand, unendliche Rechnungsgenauigkeit sowie kein Fehler bei der Gewinnung einer diskreten 
Teilmenge aus einer kontinuierlichen Daten- oder Informationsmenge vorausgesetzt (BROOKS et 
al. 1984). 
Optische Rhinometrie. In der Humanmedizin gilt die optische Rhinometrie als relativ neues opti-
sches Messverfahren mit dem die Schwellung der Nasenschleimhaut direkt über die Änderung der 
Lichtabsorption aufgrund einer Gewebeveränderung erfasst werden kann. Eine Validierung erfolg-
te erstmals 2004 (WÜSTENBERG et al. 2004). Es werden verschiedene Wellenlängen im nah inf-
raroten Bereich verwendet, welche die Nasenhöhle von außen durchstrahlen. Die Lichtintensität 
wird auf der anderen Seite gemessen. Über die charakteristischen spektralen Absorptionskoeffi-
zienten von Hämoglobin und Wasser ist es möglich, Aussagen über die relativen Konzentrations-
änderungen dieser Gewebebestandteile aus der Messung zu erhalten und so Rückschlüsse auf 
den Schwellzustand der Nasenhöhlenschleimhaut zu ziehen. 
2.2.2 Funktionelle Messmethoden 
Hierunter fallen Untersuchungen zum Strömungswiederstand mit Hilfe der Rhinomanometrie sowie 
Untersuchungen zum Luftstrom durch die Nasenhöhle mit der „Peak-Flow“-Methode. Die Messver-
fahren Body-Plethysmographie und Impulsoszillometrie erfassen den Gesamtwiederstand der 
Atemwege, während die Rhinomanometrie nur den Atemwiederstand, der durch die Nase bedingt 
ist, aufzeichnet. 
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Beim Atmungsvorgang müssen visköse Widerstände überwunden werden, die sogenannten Strö-
mungswiderstände der Atemwege. Es gilt in Analogie zum Ohm’schen Gesetz: 
I=U/R 
I = Stromstärke 
U = Spannung 
R = Widerstand 
Es ist dann erfüllt, wenn Stromstärke und Spannung zueinander proportional sind, beziehungswei-
se R konstant ist. 
Analog gilt für den Atemgasstrom Ṿ 
  
                   
 
 
R = Atmungswiderstand  
Pintrapulmonal =intrapulmonaler Druck 
Patm = atmosphärischer Druck in der Umgebung 
Definitionsgemäß steht Ppul für die Druckdifferenz zwischen intrapulmonalem und atmosphärischen 
Druck, so dass gilt: 
Ṿ = Ppul/R 
Circa die Hälfte des Atmungswiderstandes des gesamten Respirationstrakts während eines Atem-
zuges wird durch die Nasenhöhle festgelegt, was impliziert, dass bereits kleine Querschnittsände-
rungen den Gesamtwiderstand und somit auch die respiratorische Funktion signifikant beeinflus-
sen (CRAIG, Jr. et al. 1965; DE WIT 1973). Der vordere Nasenhöhlenabschnitt ist für den größe-
ren Anteil des Atmungswiderstandes beim Menschen verantwortlich (HIRSCHBERG et al. 1995; 
ROITHMANN et al. 1997). 
Rhinomanometrie. Die Rhinomanometrie ist ein Messverfahren zur Bestimmung des Luftwider-
standes beim Atmen durch die Nase. Hierbei wird die narichoanale  Druckdifferenz in Abhängigkeit 
der Atemflussgeschwindigkeit gemessen (BACHMANN 1982). Aus dem Verhältnis der Druckdiffe-
renz und dem Volumenfluss kann der Strömungswiederstand in der Nasenhöhle in Abhängigkeit 
des Volumenflusses berechnet werden. Unterschiedliche Techniken sind möglich.  
Zum einen kann der eigene respiratorische Durchfluss bestimmt werden. Man spricht dann von der 
aktiven anterioren Rhinomanometrie, wenn der Luftfluss und die Druckdifferenz von nur einer Na-
senhöhle gemessen werden und von aktiver posteriorer Rhinomanometrie, wenn die Parameter in 
der gesamten Nasenhöhle bestimmt werden (CLEMENT und HIRSCH 1984; MALM 1997). Bei der 
passiven Rhinomanometrie wird ein externer Flussgenerator benutzt (CLEMENT und HIRSCH 
1984; MASING 1979). Ein Luftfluss von 250 cm³/s wird jeweils in die rechte und linke Nasenhöhle 
eingeblasen und der Wiederstand zu diesem Luftfluss aufgezeichnet (CLEMENT und GORDTS 
2005). Das Verfahren ist international standardisiert und die Geräte weit verbreitet (WÜSTEN-
BERG et al. 2004). Die Weiterentwicklung der Rhinomanometrie stellt die Rhinoresistometrie dar. 
Eine spezielle Software errechnet aus den Druck-Fluss-Messwerten weitere Parameter. Diese sind 
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Strömungswiederstand, Turbulenzverhalten, Widerstandskoeffizient und hydraulischer Durchmes-
ser (MLYNSKI und LOW 1993). Außerdem werden der Atemwiderstand und der Strömungscharak-
ter in Abhängigkeit von der Atemvolumengeschwindigkeit graphisch dargestellt. 
Für wissenschaftliche Studien an Hunden  wurden  Anpassungen der Messsysteme zur Messung 
der funktionellen Durchgängigkeit der Nasenhöhle vorgenommen (LUNG und WANG 1986; 
TINIAKOV et al. 2003). Eine Modifizierung der anterioren Rhinomanometrie fand durch die Ar-
beitsgruppe um TINIAKOV (2003) statt. Hier wurde bei unterschiedlichen Schwellungszuständen 
der Nasenschleimhaut von Beagle jeweils der Luftdruck gemessen, der notwendig war, um einen 
konstanten, vorgegeben Luftfluss durch die Nasenhöhle zu erzeugen. 
Peak Nasal Inspiratory Flow (PNIF) und Peak Nasal Expiratory Flow. Mit dieser Methode lässt 
sich der maximale Luftdurchfluss bei Inspiration beziehungsweise bei Exspiration definierten.  Das 
Peak-Flow-Meter wird vom Patienten selbst luftdicht  über Mund und Nase gehalten. Bei geschlos-
senem Mund wird nun forciert ein- beziehungsweise ausgeatmet. Die Aufzeichnung des Luftdurch-
flusses erfolgt in l/min. Die PNIF-Methode zeigt eine akzeptable Wiederholbarkeit (CHO et al. 
1997) und wurde für funktionelle Messungen (TAYLOR et al. 1973; WIHL und MALM 1988) sowie 
zur Darstellung nasaler Obstruktionen (HOOPER 2001) angewendet. Die Anwendung der Methode 
ist einfach. ENBERG und OWNBY (1991) konnten zeigen, dass die Variationskoeffizienten bei der 
PNIF-Methode größer als bei der Peak Expiratory Flow- Methode waren. Die Ergebnisse bei der 
PNIF- Methoden scheinen noch mehr von einer adäquaten technischen Anwendung abhängig zu 
sein. 
2.2.3 Einflussfaktoren auf die Durchgängigkeit der Nasenhöhle 
2.2.3.1 Erkrankungen der Nasenhöhle 
Bei den unterschiedlichen Pathologien der Nasenhöhle sind oft die primären Insulte und die se-
kundären Begleiterscheinungen zusammen anzutreffen. Als Rhinitis wird die Entzündung der Na-
senschleimhaut bezeichnet. Bei entzündlichen Veränderungen der Mukosa kommt es neben einer 
Schwellung auch zu einer nasalen Hypersekretion (LENDERS und PIRSIG 1990b), die serös, mu-
kös oder mukopurulent sein kann (NELSON und COUTO 2003). Beides vermindert das Lumen der 
Nasenhöhle und führt zu einer Obstruktion. 
Infektiöse Agenzien können primär oder sekundär die Nasenhöhle befallen. Virusinfektionen gelten 
als primäre Auslöser akuter Rhinitiden. Bakterielle Infektionen und Pilzinfektionen entstehen häufi-
ger sekundär aufgrund von Fremdkörpern, Traumata, Neoplasien, viralen Infektionen oder bei Im-
mundefizienz. Hunde, die einen neoplastischen Prozess in der Nasenhöhle haben, zeigen einseiti-
gen oder beidseitigen Nasenausfluss und je nach lokaler Invasivität Weichteilläsionen und De-
struktion ossärer Strukturen wie den Konchen, des Vomer und den Knochen des Gesichtsschädels 
(NELSON und COUTO 2003). Im Zusammenhang mit einer Neoplasie der Nasenhöhle kommt es 
zu einer Entzündung sowie häufig zu sekundären bakteriellen oder mykotischen Infektionen. 
Fremdkörper wirken selbst obstruktiv und können zusätzlich Auslöser sekundärer Rhinitiden sein. 
Beim Kartagener-Syndrom beziehungsweise der primären ziliären Dyskinesie ist die mukoziliäre 
Clearance aufgrund eines abnormen Zilienschlags reduziert. Dies gilt beim Hund als wichtiger Fak-
tor für wiederkehrende Rhinosinusitiden (CLERCX und SUTER 2006). 
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2.2.3.1.1 Rhinitis 
Infektiöse Rhinitis. Eine infektiöse Rhinitis kann durch Viren ausgelöst werden (CLERCX und 
SUTER 2006); sie kommt als Teil allgemeiner Atemwegserkrankungen vor. Zu den Erregern zäh-
len beim Hund das Hundestaupevirus, die caninen Adenoviren Typ 1 und 2, das canine Parain-
fluenzavirus, das Reovirus und das canine Herpesvirus (MCGAVIN und ZACHARY 2007). Sekun-
däre bakterielle Rhinitiden kommen oft vor. Die häufigsten bakteriellen Isolate beim Hund sind 
Bordetella bronchiseptica, Escherichia coli und Pasteurella multocida (MCGAVIN und ZACHARY 
2007). Eine mykotische Rhinitis kann beim Hund durch die Erreger  der Spezies Aspergillus, Peni-
cillium und Cryptococcus ausgelöst werden (BOWLES und FRY 2009; NELSON und COUTO 
2003). Zu den möglichen Erregern parasitärer Rhinitiden beim Hund zählen Nasenmilben (Pneu-
monyssoides caninum) und Nasenwürmer (Capillaria bohemi, Linguatula serrata) (CLERCX und 
SUTER 2006; GRÜNBAUM und SCHNEIDER 2007; NELSON und COUTO 2003). 
Allergische Rhinitis. Die Nasenhöhle ist selten der primäre Ort allergischer Reaktionen beim 
Hund (NELSON und COUTO 2003). Es gibt einzelne Fallberichte (MELER et al. 2008). Bei der 
allergischen Sofortreaktion kommt es zu lokaler Vasodilatation und der Entstehung eines Ödems in 
der Nasenschleimhaut (TINIAKOV et al. 2003). 
Lymphoplasmazelluläre Rhinitis. Die lymphoplasmazelluläre Rhinitis tritt beim Hund sehr selten 
auf und wird entweder als Subtyp der allergischen Rhinitis oder als eigenständiges Krankheitsbild 
klassifiziert (TASKER et al. 1999; VAN PELT und MCKIERNAN 1994). Die Ätiologie ist bisher nicht 
bekannt (WINDSOR und JOHNSON 2006). Es kommt zu einer chronischen Entzündung, epithelia-
ler Hyperplasie und Fibrose.  
2.2.3.1.2 Neoplasie 
Sinonasale Tumore. Man unterscheidet nach Gewebetyp und Dignität epitheliale Formen (Papil-
lome, Plattenepithel- und Übergangszellkarzinome, Spindelzellsarkome, Adenome, Adenokarzi-
nome, mukoepidermoide Karzinome, adenoide zystische Karzinome, undifferenzierte Karzinome) 
und mesenchymale Formen (Myxome, Fibrome, Chondrome, Osteome beziehungsweise ihre ma-
lignen Formen) (DAHME und WEISS 2007). Fibrosarkome, die meist von den Nasenmuscheln, der 
Nasenscheidewand und dem Siebbein ausgehen, sind vor allem beim Hund von Bedeutung 
(DAHME und WEISS 2007). 
Sinonasale Polypen. Sie kommen vor allem bei der Katze vor, wurden aber auch bei sehr selten 
Hunden beschrieben (FLETCHER et al. 2006; LOBETTI 2009). 
2.2.3.1.3 Beeinträchtigung durch extranasale Prozesse 
Hierzu zählen Zahnwurzelvereiterungen im Oberkiefer mit Durchbrüchen in die Nasenhöhle 
(CLERCX und SUTER 2006; GRÜNBAUM und SCHNEIDER 2007), periapikale Parodontitiden 
(CLERCX und SUTER 2006), Durchbrüchen von retinierten Zähnen mit Zystenbildung (HINTZE et 
al. 2010), Gaumensegelveränderungen, Gaumenspalten mit wiederholtem Eindringen von Futter in 
die Nasenhöhle (GRÜNBAUM und SCHNEIDER 2007) und Orbitalveränderungen wie Osteolyse 
oder Periostreaktionen (CLERCX und SUTER 2006). 
2.2.3.1.4 Malformationen 
Viele Hunde brachyzephaler Rassen zeigen ein abnormes Wachstum der Nasenmuscheln. Sie 
können sich zum Beispiel als rostrale aberrante Konchen in die Nasengänge oder als kaudale ab-
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errante Konchen in den Nasenrachenraum ausbreiten (GINN et al. 2008; OECHTERING et al. 
2005; OECHTERING et al. 2007). Insgesamt zeigen sie eine eher grobe und plumpe Struktur im 
Vergleich zu Nasenmuscheln doliozephaler Hunderassen. Darüber hinaus zeigen brachyzephale 
Hunderassen häufiger eine Septumdeviation (OECHTERING et al. 2005). Aus der Humanmedizin 
ist bekannt, dass dies zu einer Konchenhypertrophie auf der konkaven Seite führen kann (COREY 
et al. 2000; GRUTZENMACHER et al. 2006).  
Die angeborene Konchenatrophie ist beim Irischen Wolfshund beschrieben (GRÜNBAUM und 
SCHNEIDER 2007). 
2.2.3.1.5 Fremdkörper 
Meist zunächst einseitige Rhinitiden werden durch Fremdkörper ausgelöst. Häufig aus der Nasen-
höhle isolierte Fremdkörper sind Grasähren, Grannen, Grashalme, Getreideähren, Holzsplitter und 
Metallstückchen (GRÜNBAUM und SCHNEIDER 2007). 
2.2.3.2 Der nasale Zyklus 
Mensch. Der nasale Zyklus stellt ein physikalisches Phänomen dar, welches periodisch Änderun-
gen der Luftdurchgängigkeit der Nasenhöhle bedingt (FLANAGAN und ECCLES 1997; KEUNING 
1968). Erstmals beschrieben wurde er durch KAYSER (1895) als zyklisch fluktuierende Änderun-
gen der Nasenschleimhautkongestion, die in rhythmischen und bilateral reziproken Alterierungen 
der Luftdurchgängigkeit der Nase resultieren. Der regulative Mechanismus des nasalen Zyklus 
konnte bisher nicht aufgeklärt werden. Warum bestimmte Frequenzen, Dauern, Amplituden und 
Erscheinungsformen auftreten, ist bisher nicht verstanden. Die durchschnittliche Dauer des nasa-
len Zyklus beträgt 30 Minuten bis sechs Stunden und er tritt bei 13  % bis 18  % aller Erwachsenen  
auf (GILBERT und ROSENWASSER 1987). Andere Untersuchungen ergaben, dass er bei bis zu 
75 % der gesunden Bevölkerung auftreten kann (HASEGAWA und KERN 1977).  In einer Studie 
von HILBERG und Kollegen (1995) ergaben Messungen an zwölf nicht allergischen Probanden, 
dass nach Erfassungen der Nasenhöhlenvolumina, minimalen Querschnittflächen, sowie Quer-
schnittflächen vor der unteren Nasenmuschel durch die Anwendung der  Akustischen Rhinometrie, 
vier von zwölf den typischen nasalen Zyklus aufwiesen. Messungen wurden alle 15 Minuten über 
sechs Stunden durchgeführt. Die Variabilität der nasalen Schleimhaut wurde durch den Variabili-
tätskoeffizienten bestimmt. Dieser lag bei 9,4 % für das Gesamtnasenhöhlenvolumen. 11,3  % für 
die minimale Querschnittfläche und 17,8  % für die Querschnittfläche am Beginn der unteren Na-
senmuschel.  
Hund. Das Auftreten des nasalen Zyklus scheint auch beim Hund aufzutreten (ASAKURA et al. 
1987; WEBBER et al. 1987). Die Arbeitsgruppe um ASAKURA (1987) konnte in 21 anästhesierten 
Hunden zeigen, dass bei allen untersuchten Hunden spontane Oszillationen in den Nasenhöhlen 
auftraten. Dies zeigte sich in dem Nachweis von Druckänderungen, die über Druckmessungen von 
Latex- Ballons in den Nasenhöhlen erfasst wurden. Auch konnten im Seitenvergleich reziproke 
Änderungen dieser spontanen Oszillationen beobachtet werden. WEBBER und Kollegen (1987) 
konnten bei einem Hund der Rasse Beagle die im Seitenvergleich reziproken Größenzunahmen 
des Schwellungszustandes der Nasenhöhlenschleimhaut kernspintomografischen Schnittbildern 
nachweisen. 
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2.3 Akustische Rhinometrie 
2.3.1 Entstehung 
Besonders in den USA wurden in den sechziger Jahren des vergangen Jahrhunderts akustische 
Reflexionen bei geophysikalischen Erkundungen auf der Suche nach Erdöl genutzt. In den sechzi-
ger und siebziger Jahren kam das Interesse auf, die Geometrie des Stimmtrakts im Hinblick auf die 
Sprechrekonstruktion zu bestimmen (SCHROEDER 1967). Das Hauptproblem in dieser Zeit be-
stand darin, aus den Reflexionskoeffizienten computergestützt Flächen zu berechnen 
(CLAERBOUT 1968; GOUPILLAUD 1961). 1969 wurde der Ware und Aki Algorithmus entwickelt, 
der bis heute die beste Lösung dafür innehält, Berechnungen der akustischen Impedanz aus akus-
tischen Impulsantworten zu erstellen (WARE und AKI 1969). 
JACKSON und Mitarbeiter (1977) entwickelten ein mathematisches Modell, welches ermöglichen 
sollte, Querschnittsflächen in tieferen Atemwegen zu berechnen. Es entstanden erste Untersu-
chungen zu geometrischen Messungen von Pharynx und Trachea (FREDBERG et al. 1980; 
JACKSON und OLSON 1980; SIDELL und FREDBERG 1978). HILBERG und Mitarbeiter (1989) 
führten diese Methode in die Rhinologie ein. Es entstand eine objektive Methode, um mit Hilfe von 
akustischen Reflexionen Durchgängigkeit und Geometrie der Nasenhöhle zu beurteilen: die Akus-
tische Rhinometrie. 
2.3.2 Prinzip der Funktion 
Das Prinzip der akustischen Rhinometrie beruht auf Messungen von Reflexionen eines akusti-
schen Signals, welche computergestützt analysiert werden. Frequenzen und Amplituden eines 
einfallenden Impulsschalls im Bereich hörbarer Frequenzen zwischen 0 und 20 kHz werden mit 
Frequenzen und der Amplituden der Resonanz beziehungsweise der Reflexionen an den Luftwe-
gen verglichen. Die Schallausbreitung in Luft bei Temperatur von 20°C und atmosphärischem 
Druck beträgt circa 343 m/s, so dass die kürzeste Wellenlänge λ, welche durch das Gerät der 
akustische Rhinometrie hervorgerufen werden kann, 3,34 cm beträgt.  Beugungen der Schallwel-
len und Störgeräusche müssen nicht beachtet werden, da die Querschnittsflächen der Nasenhöhle 
kleinere Werte aufweisen als λ². 
Das akustische Signal wird über einen schalldichten Adapter in die Nasenhöhle ausgesendet. Ein 
Messstab mit integriertem Mikrophon nimmt Sendesignal und reflektiertes Signal auf, überträgt 
Daten über einen 50 kHz-AD-Wandler auf einen Personal Computer und verrechnet sie. 
Durch Analyse der Rücklaufgeschwindigkeiten, Amplitude und Frequenzspektrum kann der Na-
senquerschnitt an verschiedenen Punkten bis zu einer definierten Distanz vom Naseneingang an-
gegeben werden. Aufgrund der Tatsache, dass Änderungen der akustischen Impedanz proportio-
nal zu Änderungen der Querschnittsflächen sind, können letztere bestimmt werden.  
Das Ergebnis der Messung mit akustischen Reflexionen wird graphisch in Form einer Flächen- 
Abstands- Kurve dargestellt, in welcher der Nasenquerschnitt als Funktion des Abstands vom Na-
seneingang erscheint. Auf diese Weise erhält man eine numerische Beschreibung von minimalen 
Querschnittsflächen und Volumina zwischen definierten Punkten in der Nasenhöhle (HILBERG et 
al. 1989; JACKSON et al. 1977; TERHEYDEN et al. 2000). 
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2.3.3 Interpretation der Kurven 
Manche Autoren gehen davon aus, dass bisher keine wissenschaftliche Studie anhand der mini-
malen Querschnittsflächen entsprechende anatomische Orientierungspunkte etablieren konnte 
und sprechen von falschen Interpretationen der Kurven (CANKURTARAN et al. 2003; 
CANKURTARAN et al. 2007) durch einige Autoren (COREY et al. 1999; GRYMER et al. 1989; 
LENDERS und PIRSIG 1990a; TOMKINSON und ECCLES 1998) bei der Zuordnung von Kurven-
abschnitten zu anatomischen Korrelaten.  
Die Arbeitsgruppe um GRYMER (1991) beschrieb zwei Minima auf der Kurve in den ersten drei 
Zentimetern bei 82 Probanden. Sie suggerierten, dass bei einigen Individuen die erste minimale 
Querschnittsfläche der Region der Nasenklappe, bei anderen die der Spitze der unteren Nasen-
muschel zugeschrieben werden kann. Nur bei Letzteren änderte sich die minimale Querschnittsflä-
che nach Abschwellung der Mukosa. Die Arbeitsgruppe ging davon aus, dass dieses Phänomen 
durch das stark erektile Gewebe im Bereich der unteren Nasenmuschel erklärt werden könne. 
LENDERS und PIRSIG (1990a) schrieben der ersten Einziehung auf der Kurve den Bereich der 
Nasenklappe zu; der zweiten Einbuchtung den Bereich der Spitze der unteren Nasenmuschel und 
gingen, anders als GRYMER et al. (1991), von einem konstanten Auftreten dieser beiden minima-
len Querschnittsflächen bei allen Probanden aus. Sie bezeichneten diese Minima als „I-notch“ 
(I=Isthmus) und als „C-notch“ (C=Conchae) respektive. In ihrer Studie an 134 nasengesunden 
Probanden trat die erste minimale Querschnittsfläche nach 1,3 Zentimetern; die Zweite nach 3,6 
Zentimetern im Durchschnitt auf.  
COREY und Kollegen (1999) vermuten nach vergleichenden Untersuchungen, bei denen mit einer 
starren 0°-Optik jeweils die Strecken bis zu anatomischen Orientierungspunkten (Nasenklappe, 
Spitze der unteren Nasenmuschel, Spitze der mittleren Nasenmuschel) an 85 Probanden ausge-
messen wurden, dass die zweite minimalen Querschnittsfläche in der Regel mit der Spitze der 
unteren Nasenmuschel übereinstimmt und die dritte minimalen Querschnittsfläche mit der Spitze 
der mittleren Nasenmuschel.  
Sowohl TOMKINSON und ECCLES (1998) als auch die Arbeitsgruppe um HAMILTON (1997) 
glauben, dass die erste minimale Querschnittsfläche dem Übergang des externen Nasenstücks zu 
den Nares entspricht, und nicht wie von den meisten Autoren angenommen, dem Bereich der Na-
senklappe. In der Arbeit von HAMILTON und Mitarbeitern (1997) wurde an 16 menschlichen Pro-
banden gezeigt, dass die erste minimale Querschnittsfläche auf der Flächenabstandskurve unab-
hängig der akustischen Leckage zwischen Nasenstück und Nasenhöhlengeometrie immer gleich 
bleibt und im akustischen Profil immer den gleichen Abstand hat.  
Letztendlich steht die Meinung des Untersuchers bei den jeweiligen Studien im Vordergrund. Auch 
gibt es nach Kenntnis des Autors keine etablierte standardisierte Methode, die sich mit der Inter-
pretation der Ergebnisse der Akustischen Rhinometrie befasst (MAMIKOGLU et al. 2002).  
Nach einer Diskussion der European Rhinologic Society entstanden im Jahr 2000 Richtlinien zu 
technischen Bedingungen und standardisierten Anwendungen beim Einsatz der Akustischen Rhi-
nometrie (HILBERG und PEDERSEN 2000). Darin geht hervor, dass zur Evaluierung der Kurven 
die Gesamtheit der Kurve einzelnen Werten vorgezogen werden sollte. Die Durchschnittskurve 
mehrere kurzer Messungen ist zu verwenden; Kurven mit offensichtlichen Artefakten sollen nicht 
herangezogen werden. Interpretationen der Kurven sollten im Zusammenhang mit rhinoskopischen 
Befunden interpretiert werden, da bei unterschiedlichen Pathologien ähnliche Kurven entstehen 
können (LENDERS et al. 1992). Außerdem sollte insgesamt die Bestimmung der Volumina denen 
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der minimalen Querschnittsflächen zur Bestimmung der Luftdurchgängigkeit bevorzugt werden 
(CLEMENT und GORDTS 2005).   
2.3.4 Klinische Relevanz 
Durch Messungen mit akustischer Rhinometrie wurde versucht die Objektivierung des Empfindens 
einer verstopften Nase zu erzielen. Aus klinischer Sicht sind Erkennen und Dokumentation nasaler 
Obstruktionen wichtig. Sie korrelieren mit einer verminderten Lebensqualität und können zu Folge-
erscheinungen wie verminderter Schlafqualität, Rhinosinusitis, Otitis media und Asthma führen 
(COREY et al. 2000). Die Forschungsgruppe um MAMIKOGLU (2002) entwickelte ein Interpretati-
onsprotokoll anhand dessen die Ausprägung nasaler Kongestion eingestuft werden kann. Sie stel-
len folgende Berechnung eines Kongestionsfaktors an: 
Kongestionsfaktor:  
                                                              
                         
     
CSA2 =  zweite minimale Querschnittsfläche (Senke auf der Flächenabstandskurve) 
Abgeschwollener Zustand = Zustand zehn Minuten nach Applikation des α1-adrenergen Agonisten 
Phenylephrin 
Sie suggerierten, dass einem höher berechneten Wert eine stärkere Abschwellung der nasalen 
Mukosa und folglich eine initial stärker vorliegende Verstopfung der Nasenhöhle zu Grunde liegt. 
Anhand eines mathematischen Modells konnten ZAMBETTI und Mitarbeiter (2001) zeigen, dass 
die größten Variationen nasalen Widerstandes bei sich verändernden Querschnittflächen im Be-
reich der ventralen Nasenmuschel auftreten. Außerdem beschrieben sie, dass die kleinste Quer-
schnittfläche in der menschlichen Nase, also der Bereich der Nasenklappe, mit empfundener nasa-
ler Obstruktion korreliert. Jedoch konnte gezeigt werden, dass sich an dieser Stelle Variationen 
nasalen Widerstandes ergaben, wenn in tieferliegenden Bereichen an der ventralen Nasenmu-
schel Veränderungen auftraten. Rückschließend können minimale Querschnittflächen nur dann 
resistive Bereiche anzeigen, wenn auch Daten der longitudinalen Ausbreitung des nasalen Wider-
stands in die Untersuchungen mit einfließen. 
2.3.5 Anwendung in der Humanmedizin 
2.3.5.1 Anwendung in klinischen Untersuchungen 
Messungen der menschlichen Nasenhöhlengeometrie stellen eine große Herausforderung in der 
modernen Rhinologie dar. Die Akustische Rhinometrie ist hierfür die am häufigsten angewandte 
Methode, welche sich als nicht-invasive, schnelle und relativ kostengünstige Methode etabliert hat. 
AR-Messungen weisen eine gute Wiederholbarkeit auf (BROOKS et al. 1984; SILKOFF et al. 
1999; SIPLIÄ et al. 1996). In Modelluntersuchungen konnte die Arbeitsgruppe um DJUPESLAND 
(1999) eine gute Genauigkeit und Wiederholbarkeit von Messungen mit den beiden am häufigsten 
eingesetzten Geräten EcoVision (Hood Instruments, USA) und Rhin2100 (Rhinometric, Dänemark) 
nachweisen. Neben der Peak-Flow-Messmethode und der klassischen Rhinomanometrie als funk-
tionelle, dynamische Messmethoden der Nasenhöhlendurchgängigkeit wird auch die Akustische 
Rhinometrie in dem 2008 erschienenen Review-Artikel zu evidenzbasierten Empfehlungen zur 
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Untersuchung und Erkennung nasaler Obstruktionen empfohlen. Allerdings ist der Einsatz der 
Akustischen Rhinometrie bei der Beurteilung der Schwere der nasalen Obstruktion nicht anzuraten 
(VAN SPRONSEN et al. 2008).  
Klinische Anwendungsbereiche der Akustischen Rhinometrie beziehen sich auf Evaluierungen 
nach operativen Eingriffen oder medikamentösen Therapien, Monitoring von Nasenhöhlenpatholo-
gien, Einschätzung der Ausdehnung nasaler Obstruktionen und Beschreibung von Nasenhöhlen-
geometrien.  
Im klinischen Einsatzfeld liegt das Hauptinteresse der Anwendung der Akustischen Rhinometrie in 
der Bewertung chirurgischer Eingriffe in der Nase (FISHER et al. 1994).  
Der Effekt der Septumplastik wurde mit AR dokumentiert (GRYMER et al. 1993; KEMKER et al. 
1999; MAMIKOGLU et al. 2000; MANN et al. 1997). SHEMEN und HAMBURG (1997) konnten 
eine gute Korrelation zwischen subjektivem Empfinden und objektiven Messergebnissen durch 
Akustischer Rhinometrie bei 24 Patienten nachweisen, die an einer Septumdeviation operiert wor-
den waren.  
Bei der Turbinoplastik wird eine Gewebereduktion des unteren Nasenschwellkörpers angestrebt. 
Dabei kommt es auch zu einer Vernarbung und dadurch zu einem verminderten Abschwellverhal-
ten der Nasenschleimhaut, welches mit der Akustische Rhinometrie evaluiert werden kann 
(HILBERG et al. 1990; LENDERS und PIRSIG 1990b).  
Im Rahmen der postoperativen Betreuung konnte mit Akustischer Rhinometrie gezeigt werden, 
dass sich bei der reduktiven Rhinoplastik auch die Querschnittflächen im Bereich der Nasenklap-
pen verkleinern, was zu atemtechnischen Schwierigkeiten führen kann (GRYMER 1995).  
Die Akustische Rhinometrie wird für die postoperative Bewertung der Operations-Ergebnisse und 
des Detektierens von Obstruktionen bei Patienten, welche einer Maxillaosteotomie unterzogen 
oder an einer Gaumenspalte versorgt wurden, herangezogen (KUNKEL und HOCHBAN 1997; 
KUNKEL et al. 1997).  
Das Ansprechen auf medikamentöse sowie operative Therapieformen zur Beseitigung nasaler 
Polypen kann einfach durch die Akustische Rhinometrie dokumentiert werden (LILDHOLDT 1989; 
LUND et al. 1998; O'FLYNN 1993). In der Arbeit von O’FLYNN (1993) konnte bei zwanzig Patien-
ten nach Polypektomie eine Korrelation zwischen der Menge an entferntem Gewebe und der Zu-
nahme an Volumen nachgewiesen werden.  
Eine weitere Anwendung findet sich in der Bewertung der Volumenzunahme des Nasopharynx 
nach Adenoidektomie (ELBROND et al. 1991; MARQUES und ANSELMO-LIMA 2004).  
Der Einsatz der Akustischen Rhinometrie bei der Nachversorgung nach Entfernung nasaler Neo-
plasien ist nicht ratsam, da es aufgrund lokaler Entzündungen der Schleimhaut oder Ansammlun-
gen von Sekret bei der Beurteilung eines Rezidivs zu falsch-positiven Ergebnissen kommen kann 
(LENDERS et al. 1994).  
Zur Einschätzung der Schleimhautprovokationsprobe nach Stimulation durch Allergen können die 
Parameter, die mit der Akustischen Rhinometrie bestimmt werden, herangezogen werden 
(HILBERG und PEDERSEN 2000; MALM et al. 2000). Außerdem ermöglichen sie eine Kontrolle 
der Ansprechbarkeit auf lokal in die Nasenhöhle applizierte, abschwellende Medikamente (FOUKE 
und JACKSON 1992; NG et al. 1998). 
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2.3.5.2 Anwendung in wissenschaftlichen Untersuchungen 
Eines der Hauptanwendungsgebiete der Akustischen Rhinometrie in wissenschaftlichen Studien 
liegt in der Bewertung der Reaktionsfähigkeit, das heißt des Anschwell- und Abschwellverhaltens 
der Nasenschleimhaut bei verschiedenen Krankheitsbildern auf bestimmte Stimuli hin 
(NUMATA et al. 1999; RASP 1993).  
Die Interpretation gemessener Volumina  in der Nasenhöhle konnte die Arbeitsgruppe um NUMA-
TA (1999) zur Beurteilung der vasomotorischen Reaktion der Mukosa bei Menschen mit idiopathi-
scher Rhinitis heranziehen. Eine normalerweise beobachtete Zunahme des Nasenhöhlenvolumens 
bei Stimulation der Füße mit kaltem Wasser, die durch einen Sympathikus-gesteuerten Reflex 
durch Kontraktion der Mukosa hervorgerufen wird, konnte bei Patienten mit idiopathischer Rhinitis 
nicht beobachtet werden. Hier kam durch eine Hemmung dieses Reflexes zunächst zu einem An-
schwellen der Nasenschleimhaut.  
In Provokationstests mit Pharmaka oder spezifischen Allergenen werden die minimalen Quer-
schnittsflächen sowie definierte Volumina herangezogen, um das Anschwellverhalten der Schleim-
haut zu dokumentieren (BUJIA und RASP 1997; GANSLMAYER et al. 1999; LANE et al. 1996; 
MARQUEZ et al. 2000; PARVEZ et al. 2000; SPAETH et al. 1996). BUJIA und RASP (1997) konn-
ten eine Verminderung beider Parameter bei Probanden mit allergischer Rhinitis von 10-30% dar-
legen. Die Arbeitsgruppe um SPAETH (1996) konnte den positiven Effekt des Histaminantagonis-
ten Azelastin nachweisen, nach dessen Applikation es bei  Probanden mit allergischer Rhinitis 
(n=28) zu einem geringeren Anschwellungsgrad der Schleimhaut nach Provokation mit Histamin 
oder einem Allergen gekommen war. PARVEZ und Kollegen (2000) entwickelten am Menschen 
anhand der gemessenen Volumina mit Akustischer Rhinometrie ein reproduzierbares Model nasa-
ler Verstopfung zur Etablierung einer schnellen Testmethode für die Beurteilung anti-obstruktiver 
Pharmaka. Um den diagnostischen Wert des Provokationstest mit Methacholin zur Erkennung von 
Rhinitiden zu ermitteln, untersuchten MARQUEZ und Kollegen (2000) die minimalen Querschnitts-
flächen  und Volumina von insgesamt 78 Teilnehmern; davon litten 37 an allergischer Rhinitis, 16 
an nicht-allergischer Rhinitis und 25 hatten anamnestisch keine Rhinitis. Dabei nahmen die mini-
malen Querschnittsflächen und Volumina nach Provokation bei den Probanden mit Rhinitiden im 
Vergleich zu den gesunden Teilnehmern statistisch signifikant deutlich ab. Bei einer Volumenre-
duktion von über 20% hatte dieser Test einen positiven prädiktiven Wert von 93%. Bei den Provo-
kationstest schneidet die Akustische Rhinometrie zur Quantifizierung besser ab als die anteriore 
Rhinomanometrie (SCADDING et al. 1994).  
Der Effekt anti-obstruktiver Pharmaka auf die Nasenschleimhaut, kann auch ohne Provokations-
test durch die Bestimmung von minimalen Querschnittsflächen und Volumina mit Akustischer Rhi-
nometrie dokumentiert werden (HU MMEL et al. 1998; TAVERNER et al. 1999). TAVERNER und 
Kollegen (1999) testeten den Effekt des α1- Rezeptor- Agonisten Pseudoephedrin bei Probanden 
mit Erkältung (n=52), indem sie bei dieser Gruppe nach oraler Applikation des Medikaments deut-
lich größere minimale Querschnittsflächen und Volumina als bei der Placebo-Kontrollgruppe 
nachwiesen. 
Zu weiteren Anwendungsgebieten der Akustischen Rhinometrie gehören Studien zum nasalen 
Zyklus (GOTLIB et al. 2005; MOINUDDIN et al. 2001) und Studien zu Druck-Volumen-
Verhältnissen (KESAVANATHAN et al. 1995). 
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2.3.6 Anwendung bei Tieren 
Bisher hat eine Anwendung am Tier ausschließlich in Tiermodellen humanmedizinischer Studien 
zur Etablierung von Modellen der nasalen Kongestion und allergischen Rhinitis stattgefunden. Man 
bediente sich der Akustischen Rhinometrie, um pharmakologische Einflüsse auf das Schwellge-
webe der Nasenhöhle zu quantifizieren und zu dokumentieren (CORBOZ et al. 2007; KOSS et al. 
2002a; OHKAWA et al. 1999; RUDOLPH et al. 2003; SAKAGUCHI et al. 1999). In der klinischen 
Veterinärmedizin findet die Akustische Rhinometrie bislang keinen Einsatz. 
Anwendungen bei Hunden und Katzen. Hunde der Rasse Beagle (n=7) dienten schon 1984 als 
Modell zu geometrischen Trachealmessungen mit akustischen Reflexionen (JACKSON und 
KREVANS, Jr. 1984). In experimentellen Tiermodellen konnte bereits gezeigt werden, dass die 
Akustische Rhinometrie als effektives Hilfsmittel zur Untersuchung und Evaluierung der Auswir-
kungen lokal applizierbarer dekongestiver Pharmaka auf das Nasenschwellgewebe von  Hunden 
der Rasse Beagle (KOSS et al. 2002a; KOSS et al. 2002b; RUDOLPH et al. 2003; TINIAKOV et al. 
2003) und Katzen (ERICKSON et al. 2001; MCLEOD et al. 2001; MCLEOD et al. 1999) herange-
zogen werden kann.  
Einige Autoren dokumentierten mit akustischen Messungen die abschwellenden Effekte des Sym-
pathikomimetikums d-Pseudoephedrin (KOSS et al. 2002a; RUDOLPH et al. 2003; TINIAKOV et 
al. 2003) beziehungsweise des Antihistaminikums Chlorphenamin (KOSS et al. 2002a; RUDOLPH 
et al. 2003) auf die Nasenhöhlenschleimhaut von Beagles, die zuvor lokal ein histaminfreisetzen-
des und damit ein Anschwellen der Nasenschleimhaut hervorrufendes Präparat erhielten (KOSS et 
al. 2002a; TINIAKOV et al. 2003) beziehungsweise bei vorheriger Sensibilisierung dem Allergen 
der Pflanze Ambrosia (RUDOLPH et al. 2003; TINIAKOV et al. 2003) ausgesetzt worden waren. 
Die Arbeitsgruppe um KOSS (2002a)  konnte mit den gemessenen Volumina und minimalen Quer-
schnittsflächen zeigen, dass d-Pseudoephedrin die Wirkungen von Compound 48/80 wieder auf-
heben kann; Chlorphenamin zeigte diese Wirkungen nicht. Die Messungen an den Beagles fanden 
unter Thiopental-Narkose statt. 
TINIAKOV und Kollegen (2003) zeigten an neonatal sensibilisierten Beagles, dass im Provokati-
onstest mit Ambrosia das einseitige Nasenhöhlenvolumen von 12, 5±1,9 auf 3,9±0,3 cm³ abfiel. 
Beide Kongestiva (Allergen der Ambrosia und Compound 48/80) dienten der Etablierung eines 
Hundemodells nasaler  Verstopfung. D-Pseudoephedrin konnte die Wirkungen  wieder aufheben. 
Die Hunde befanden sich in Vollnarkose mit Propofol und Etomidat.  
Ebenfalls für pharmakologische Studien wurden von der Arbeitsgruppe um MCLEOD (1999) die 
Effekte des histaminfreisetzenden Präparats Compound 48/80 auf das Schwellgewebe in Nasen-
höhlen von anästhesierten Katzen (n=7) studiert. Dabei wurden Messungen von Volumina und 
Querschnittsflächenmessungen bis zu 3 cm tief in die Nasenhöhle durchgeführt. MCLEOD und 
Kollegen (1999) konnten in ihren Ergebnissen darlegen, dass Compound 48/80 dosisabhängig zu 
kleineren Volumina und Querschnittsflächen in der Nasenhöhle bei Katzen führt und dass der noch 
vor Compound 48/80 intravenös oder oral applizierte α-Agonist Phenylpropanolamin die kongesti-
ven Wirkungen von Compound 48/80 wiederaufheben kann.  Sechzig Minuten nach Applikation 
von Compound 48/80 betrug das durchschnittliche Nasenhöhlenvolumen der Katzen weniger als 
ein Viertel des Ausgangswertes.  
Bei einer späteren Studie (MCLEOD et al. 2001) konnte die Arbeitsgruppe ebenfalls durch Mes-
sungen mit Akustischer Rhinometrie zeigen, dass die abschwellenden Effekte des selektiven α₂- 
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Agonisten BHT-920 denen des α₁-Agonisten Phenylephrin und des nicht-selektiven α- Agonisten 
Oxymetazolin überlegen sind.  In den Veröffentlichungen fast aller oben aufgeführten Autoren geht 
nicht hervor, ob und wenn ja inwiefern Modifizierungen des Messsystems vorgenommen werden 
mussten, um genaue und verlässliche Werte für die komplexeren und in ihrem Dimensionen vom 
Menschen abweichenden Nasenhöhlen von Hunden und Katzen erhalten zu können.  
Die Arbeitsgruppe um TINIAKOV (2003) benutzte für ihre Messungen an Beagles ein von Hand 
gefertigtes Nasenstück mit einem inneren Durchmesser von 5 mm und erhielt einen Korrekturfak-
tor von k=0,8 nach Kalibrierung des Nasenstückes zur Umrechnung der Parameter für Volumina 
und Querschnittsflächen. Die Messungen an den Tiermodellen fanden in Vollnarkose statt, aller-
dings konnte gezeigt werden, dass Messungen an Hunden nach positiver Konditionierung möglich 
waren (KOSS et al. 2002b). Dabei fiel auf, dass Volumina bei gleichen Hunden (n= 5) im wachen 
Zustand (V=13,5±1 cm³) deutlich größer waren als im anästhesierten Zustand (7,0±0,3 cm³) und 
dass sie im wachen Zustand auf Compound 48/80 weniger sensibel reagierten.  
In Vergleichen der Katzennasenhöhlengeometrie in vivo und im Ausgussmodell der Nasenhöhlen 
derselben Tiere mit Akustischer Rhinometrie wurde ein Messstab mit einem inneren Durchmesser 
von vier Millimetern verwendet. Die Abtastrate wurde auf 100 kHz erhöht. Der verwendete Na-
senadapter war 32 mm lang. Eine nähere Beschreibung findet sich nicht (STRASZEK et al. 
2003a). Volumina der ersten drei Zentimeter lagen in vivo bei 78±9 % im Vergleich zum Ausguss-
modell bei Nasenhöhlen im abgeschwollenen Zustand und entsprechend bei 16±15 % im zuge-
schwollenen Zustand. In der Diskussion führen die Autoren (STRASZEK et al. 2003a) auf, dass 
möglicherweise beim Instillieren des Ausgussmaterials ein zu großer Druck ausgeübt wurde. So 
können anatomische Strukturen zerstört werden; außerdem kann das Material in Sinus oder Re-
cessus gelangen. Sie ziehen aber auch die komplexere Geometrie der Katzennasenhöhe in vivo in 
Betracht, die mit Akustischer Rhinometrie nicht bemessen werden kann. 
Anwendungen bei kleinen Versuchstieren. Sehr kleine Volumina respektive Querschnittsflächen 
können nicht exakt bestimmt werden. Allerdings lassen sich relative Änderungen von Querschnitts-
flächen und Volumina zum Beispiel nach Applikation von Pharmaka belegen (PEDERSEN et al. 
1994b; STRASZEK und PEDERSEN 2004).  
In der Pilotstudie zur Anwendung der Akustischen Rhinometrie bei Meerschweinchen (PEDERSEN 
et al. 1994b) wurde das kommerziell erhältliche Gerät für Menschen modifiziert. Die Abtastrate 
wurde auf 100 kHz erhöht. Dimensionen des Messstabes wurden beibehalten. Der Nasenadapter 
wurde aus zwei ineinander gesteckten Eppendorf-Pipetten hergestellt, wobei das eine trichterför-
mige Ende an die Nasenlöcher der Meerschweinchen angebracht wurden. Durch Absaugung mit 
einer Kanüle bei einem Druck 300 mmHg im Bereich zwischen den Pipetten, konnte ein dichte 
Ankopplung und gleichzeitige Offenhaltung der Nasenlöcher erzielt werden. In dieser Studie wur-
den die Meerschweinchen (n=5) mit 0,3 ml Nembutal (50 mg/ml) in Vollnarkose gelegt und es wur-
den Messungen vor und jeweils nach Applikation von Epinephrin und Histamin durchgeführt. Die 
durchschnittliche minimale Querschnittsfläche betrug 1,1±0,3 mm² und das durchschnittliche Vo-
lumen bis 20 mm in die Nasenhöhle betrug 60±19 mm³. Nach Applikation von Epinephrin zeigte 
sich eine Tendenz (p˂0,10) zur Vergrößerung der minimalen Querschnittsfläche auf der behandel-
ten Seite und der Volumina auf beiden Seiten. Histamin verringerte die Nasenhöhlenvolumina auf 
beiden Seiten (p˂0,05) (PEDERSEN et al. 1994b).  
STRASZEK und PEDERSEN (2004) verwendeten dasselbe Nasenstück wie die Arbeitsgruppe um 
PEDERSEN (1994b) und verringerten zusätzlich den inneren Durchmesser des Messtabes von 
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zehn auf vier Millimeter. In Vergleichen mit einer Flüssigkeitsverdrängungsmethode mit Perfluoro-
carbon konnten sie zeigen, dass die Akustische Rhinometrie in Nasenhöhlen von Meerschwein-
chen (n=5) die Nasenhöhlenvolumina um durchschnittlich 30  % unterschätzt, in Nasenhöhlen von 
Ratten (n=5) um durchschnittlich 17 %.  
Die Arbeitsgruppe um KAISE (1999) konnte aufzeigen, dass eine Evaluierung nasaler Obstruktio-
nen kleiner Versuchstiere durch Messungen mit Hilfe akustischer Reflexionen möglich ist. So 
ergaben Messungen an Silikonmodellen wie auch vergleichende Messungen an Nasenhöhlen von 
Meerschweinchen mit nachträglich hergestellten Impressionsmodellen, dass die Akustische Rhi-
nometrie die Nasenhöhlengeometrie ziemlich genau bemessen kann, das Volumen aber um circa 
25 % unterschätzt.  
Die Arbeitsgruppe um OHKAWA (1999) maß Volumenänderungen von Meerschweinchennasen-
höhlen. Sie konnten nachweisen, dass Meerschweinchen, die auf ein Antigen (2,4 Dinitrophenol-
„ascaris“) sensibilisiert worden waren, zehn Minuten nach Einbringung des Antigens in die Nasen-
höhle eine Volumenreduktion von über 30 % und nach 30 Minuten eine Volumenreduktion von 
über 40  % aufwiesen. Diese Volumenreduktionen konnten von der Akustischen Rhinometrie er-
fasst werden. Ähnlich reagierten nicht sensibilisierte Meerschweinchen auf Einbringung einer His-
tamin-Lösung in die Nasenhöhle. Erhielten sensibilisierte und nicht sensibilisierte Meerschwein-
chen vor den Messungen den H1-Rezeptorantagonist Ketotifen, so konnte nachgewiesen werden, 
dass sich dosisabhängig die Volumenreduktionen der Nasenhöhlen nach Applikation des Antigens 
oder von Histamin verringern ließen. Zu allen Messungen waren die Meerschweinchen in Vollnar-
kose.  
Nach dem gleichen Prinzip wie OHKAWA et al. (1999)  sensibilisierten die Mitarbeiter um NAKA-
MOTO (1997) Meerschweinchen mit Eialbumin. Sie konnten zeigen, dass die größten Änderungen 
von Nasenhöhlenvolumina, Querschnittsflächen und nasalem Widerstand zehn Minuten nach Anti-
genapplikation bei sensibilisierten Meerschweinchen auftraten. Zur Bestimmung des nasalen Wi-
derstandes war den Meerschweinchen zuvor über ein Tracheostoma in Glyzerin getränkte Watte in 
die Maulhöhle instilliert worden, um diese zu verschließen. Bei konstantem Luftfluss von 200 
ml/min wurden die Druckunterschiede gemessen. So konnte eine inverse Korrelation zwischen 
individuellen prozentualen Änderungen von nasaler Widerstand und Volumen oder minimaler 
Querschnittsfläche respektive bestätigt werden. 
Bei Messungen von kleinen Versuchstieren kann die Abtastrate erhöht werden, um eine bessere 
räumliche Auflösung zu erhalten. Sie liegt meistens bei 100 kHz. Anpassungen der Akustische 
Rhinometrie an die kleineren zu messenden Systeme sind notwendig. 
2.4 Computertomographie 
CT-Schnittbildverfahren können die feine Binnenstruktur der Nase nahezu exakt darstellen. Mehre-
re Schnittbildanatomische Untersuchungen von Nasen normozephaler Hunde wurden bereits 
durchgeführt (ASSHEUER und SAGER 1997; DE RYCKE et al. 2003; FURCK 2004). Die Abgren-
zung der Nasenhöhle zu den Recessus maxillares ist auf CT-Schnittbildern möglich (STRASZEK 
et al. 2003b). CT-Schnittbilder können nicht zwischen nasaler Schleimhaut und Mukus unterschei-
den (DREES et al. 2009).  
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Räumliche Auflösung. Die Hounsfield Unit beschreibt im CT die ortsabhängige Abschwächung 
der Röntgenstrahlung durch Absorption im Gewebe und stellt sie in einer entsprechenden Graustu-
fe dar (HOUNSFIELD 1973). Per definitionem ist die Hounsfield Unit für Wasser gleich null. 
   (       )  
               
       
        
µ = Schwächungskoeffizient 
Der Mensch kann nur ungefähr 16-32  Graustufen wahrnehmen. Anhand der Fensterung lässt sich 
die numerische Bildbreite festlegen. Eine Bildbreite von zum Beispiel 1600 HU bedeutet, dass 
demnach 50-100 HU in derselben Graustufe erscheinen. Die Fensterung muss nach diagnosti-
scher Fragestellung gewählt werden. Sie limitiert die räumliche Auflösung. Des Weiteren wird die 
räumliche Auflösung durch den Pixel, die kleinste Einheit der digitalen Rastergrafik eingeschränkt.  
Ein Pixel hat die Größe von circa einem Quadratmillimeter. Innerhalb eines Pixels gibt es keine 
Graustufenabweichung, so dass mindestens zwei Pixel notwendig sind, um einen Dichteunter-
schied zu erkennen. Ein Pixel wiederum ist abhängig von Matrixgröße und dem gewählten „field of 
view“ (FOV) bei der Durchführung der CT-Untersuchung. Das „high-resolution“- CT-
Schnittbildverfahren maximiert die räumliche Auflösung. Hier werden geringe Schichtdicken von 
maximal 1-2 mm gewählt. Ein spezieller Algorithmus zur Bildrekonstruktion (RADON 1973) wird 
angewendet und das FOV wird minimiert, um die Größe der einzelnen Pixel gering zu halten. 
Dreidimensionale Bildrekonstruktion. Bei der Computertomographie werden viele Röntgenbil-
der des untersuchten Objektes aus unterschiedlichen Richtungen erstellt und nachträglich wird die 
nicht erfasste Volumenstruktur rekonstruiert. Die Grundlage für die Berechnung räumlicher Auf-
nahmen bildet der Algorithmus nach Radon (RADON 1973). Das Verfahren wird auch als gefilterte 
Rückprojektion bezeichnet. 
Vergleiche von Akustischer Rhinometrie und Schnittbildverfahren. Am lebenden Menschen 
konnten mit akustischer Rhinometrie und Schnittbildverfahren wie der CT und der MRT einigerma-
ßen gute Übereinstimmungen zwischen den Querschnittsflächen in vorderen Abschnitten der Na-
senhöhle nachgewiesen werden (COREY et al. 1997; DASTIDAR et al. 1999b; GILAIN et al. 1997; 
HILBERG et al. 1989; HILBERG et al. 1993; MIN und JANG 1995; TERHEYDEN et al. 2000). Al-
lerdings gilt dies nicht für tiefer gelegene Abschnitte in der Nasenhöhle und den Epipharynx 
(HILBERG et al. 1993). Hier werden durch die Akustische Rhinometrie gemessene Querschnitts-
flächen im Vergleich zu denen in Schnittbildverfahren bestimmten Querschnittsflächen über-
schätzt. Einige Autoren führten dies auf Schallverluste in die Nasennebenhöhlen zurück 
(DJUPESLAND und ROTNES 2001; HILBERG und PEDERSEN 1996; TERHEYDEN et al. 2000); 
andere darauf, dass die verwendeten Algorithmen, die Auswirkungen der Nasennebenhöhlen 
(asymmetrische Aufzweigung) und der niedrig frequenten Anteile der Schallresonanzen in tiefer 
gelegenen Abschnitten der Nasenhöhle nicht mit berücksichtigen (CAKMAK et al. 2003; TARHAN 
et al. 2005). 
Beim Menschen scheint es in Vergleichen mit Schnittbildverfahren wichtig zu sein, die Bestimmun-
gen der Querschnittsflächen an Schnittbildern vorzunehmen, die parallel zu der akustischen Achse 
verlaufen. DJUPESLAND und ROTNES (2001) konnten an einem stereolithographisch erstellen 
Modell nachweisen, dass die Messabweichung zwischen Akustischer Rhinometrie und HRCT der 
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minimalen Querschnittsfläche weniger als 8 % betrugen, wenn die akustische Achse in der CT-
Untersuchung mit einbezogen wurde. Bei Nichtbeachtung der akustischen Achse beliefen sich die 
Abweichungen bis 52 %.  
Die akustische Achse entspricht ungefähr der geometrischen Achse (HILBERG et al. 1993). Viele 
Autoren beziehen diese, in der menschlichen Nasenhöhle gebogen verlaufene Achse, in ihre Un-
tersuchungen mit ein (CAKMAK et al. 2003; CANKURTARAN et al. 2007; DJUPESLAND und 
ROTNES 2001; HILBERG et al. 1989; TARHAN et al. 2005; TERHEYDEN et al. 2000). Beim Hund 
ist die akustische Achse aufgrund der anatomischen Gegebenheiten nahezu gerade (STRASZEK 
et al. 2003b).  
Weiterhin ausschlaggebend für genaue Messungen anhand von CT-Schnittbildern ist die richtige 
Wahl der Fensterbreite und Fenstermitte. Es finden sich unterschiedliche Angabe für die Wahl der 
Fensterbreite für geometrische Messungen des Lumens der Nasenhöhle beim Menschen; zum 
Beispiel 4000 Hounsfield Einheiten (CANKURTARAN et al. 2007; TARHAN et al. 2005), 2000 
Hounsfield (MIN und JANG 1995), 4000 Hounsfield Einheiten für Messungen an einem Ausguss-
modell (CAKMAK et al. 2005). Es ist anzunehmen, dass unterschiedliche Techniken bei der Be-
stimmung der Querschnittsflächen und Volumina unterschiedliche Ergebnisse erzielen.  
Die Arbeitsgruppen um TARHAN (2005) und CANKURTARAN (2007) führten planimetrische Mes-
sungen nach einer manuellen Umrandung des Lumens der Nasenhöhle an 2D-Schnittbildern 
durch. Über eine Computersoftware erfolgte eine automatische Berechnung der umrandeten Flä-
che. Durch mehrere  Querschnittsflächenmessungen im Streckenverlauf in der Nasenhöhle erhielt 
man eine Flächenabstandskurve und durch Integration das entsprechende Gesamtvolumen. Bei 
manueller Umrandung können unterschiedliche Ansichten der Untersucher das Ergebnis beein-
flussen (HILBERG et al. 1993). Volumetrische Messungen des Lumens der Nasenhöhle sind durch 
semiautomatische Segmetierungstechniken basierend auf den unterschiedlichen Graustufen von 
Luft und Mukosa möglich (DASTIDAR et al. 1999a; DASTIDAR et al. 1999b; TERHEYDEN et al. 
2000). 
Die Messungen sind ferner von der für die computertomographische Untersuchung gewählten Kol-
limation, Schichtdicke und dem „field of view“ abhängig.  
Vergleichende Modelluntersuchungen. Die Arbeitsgruppe um HILBERG (1989) verglich plani-
metrische Messungen an CT-Schnittbildern der Nasenhöhle eines menschlichen Kadavers mit 
Messungen durch die Akustische Rhinometrie. Sie konnten eine starke Korrelation (r=0.937) 
nachweisen. Änderungen der Bildbreite und Bildmitte in der Bestimmung der Flächen an CT-
Schnittbildern variierten bis zu 25  %.  
Die Fähigkeit und Präzision der Akustischen Rhinometrie, Änderungen der nasalen Durchgängig-
keit zu erkennen, wurde evaluiert (CAKMAK et al. 2005b). CAKMAK und Kollegen (2005b) führten 
an einem Ausgussmodell der Nasenhöhle eines menschlichen Kadavers computertomographische 
Untersuchungen sowie Untersuchungen mit Hilfe der Akustischen Rhinometrie durch und be-
stimmten die anatomisch interessanten Landmarken wie Nasenklappe, den Anfang der unteren 
Nasenmuschel, den Anfang der mittleren Nasenmuschel, die Mitte der mittleren Nasenmuschel, 
die Choanen sowie den Nasopharynx jeweils als Abstand von den Naris gemessen an einer defi-
nierten Achse am Modell. Diese Streckenlängen wiesen eine hohe Korrelation zu den durch die CT 
erhaltenen Streckenlängen auf. Um die Genauigkeit der Akustischen Rhinometrie dafür zu über-
prüfen, inwieweit kleine Änderungen der Querschnittsflächen erkannt werden können, wurden in 
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die Naris sowie an die oben aufgeführten interessanten Stellen kleine Wachskugeln von unter-
schiedlichen Durchmessern eingebracht. Die Ergebnisse dieses Modellversuches zeigten eine 
gute Korrelation von Flächenmessungen zwischen Akustischer Rhinometrie und CT bis 6,5 cm in 
der Tiefe der Nasenhöhle. Dahinter liegende Querschnittsflächen wurden durch die Akustische 
Rhinometrie überschätzt. Die Akustische Rhinometrie konnte nur den Bereich der Nasenklappe mit 
Sicherheit anhand der Flächenabstandskurven identifizieren. Auch die induzierten Stenosen durch 
die Wachskugeln wurden nur im Bereich der Nasenklappe erkannt und nur dann, wenn diese ei-
nen Durchmesser von mehr als 0,5 cm hatte. Darüber hinaus konnte demonstriert werden, dass 
Querschnittsflächen stärker unterschätzt werden, je ausgeprägter eine vorgestellte Engstelle ist. 
Vergleichende Untersuchungen am Menschen. Die Arbeitsgruppe um TARHAN (2005) fand bei 
Probanden ohne Erkrankungen der Nasenhöhle (n=10) eine gute Korrelation zwischen den Quer-
schnittsflächen bis circa einen Zentimeter nach dem Eintritt in den Sinus maxillaris beziehungswei-
se bis in den Bereich zwischen 4,7 cm und 6,7 cm hinter den Nasenlöchern. In tieferen Bereichen 
lagen die Messergebnisse der akustischen Rhinometrie 85-165 % höher als die der CT-
Untersuchung. Die Nasenhöhlenvolumina wurden durch Integration der Fläche unterhalb der Kur-
ven berechnet. Volumina lagen bei den Messungen mit Akustischer Rhinometrie deutlich höher. 
CANKURTARAN und Kollegen (2007) führten vergleichende Untersuchungen an Probanden ohne 
Nasenhöhlenpathologien (n=10) durch. Messungen an CT-Aufnahmen wurden bei einer Fenste-
rung von 4000 Hounsfield Einheiten durch manuelle Umrandung des Lumens der Nasenhöhle an 
insgesamt 60 Schnitten entlang einer definierten Achse erstellt. Es erfolgten Streckenmessungen 
bis zu anatomischen Landmarken wie der Nasenklappe, dem Beginn der unteren Nasenmuschel, 
dem Beginn der mittleren Nasenmuschel und den Eingängen in die Stirnhöhlen jeweils ab dem 
Eingang in die Nasenhöhle, um vergleichen zu können, ob gemessene minimale Querschnittflä-
chen bei der Akustischen Rhinometrie mit diesen besonderen anatomischen Strukturen überein-
stimmten.  
CANKURTARAN und Mitarbeiter (2007) konnten so zeigen, dass nur die erste minimale Quer-
schnittfläche einer anatomischen Landmarke, nämlich der Nasenklappe entspricht. Alle anderen 
Einziehungen auf der Flächenabstands-Kurve wiesen keine Korrelation zu anatomischen Orientie-
rungspunkten auf. Die Durchtrittsfläche an der Nasenklappe wurde vor und nach Abschwellung der 
Mukosa zu 37 % beziehungsweise 26 % kleiner gemessen im Vergleich zu den entsprechenden 
CT-Ergebnissen.  Durch lineare Regressionsanalyse konnte eine gute Korrelation der Querschnitt-
flächen zwischen den Messungen mit CT und mit Akustischer Rhinometrie in vorderen und mittle-
ren Nasenhöhlenabschnitten nach Applikation von Xylometazolin nachgewiesen werden (p=0,03 
Nasenklappe; p˂0,0001 Spitze der unteren und der mittleren Nasenmuschel). Die Nasenhöhlenvo-
lumina wurden durch Integration berechnet. Eine Überschätzung der Volumina von 21 % bezie-
hungsweise 24 % durch die Akustische Rhinometrie im Vergleich zur computertomographischen 
Untersuchung konnte ausgemacht werden.  
Die Arbeitsgruppen um DASTIDAR (1999b) und NUMMINEM (2003b) benutzen in Volumenver-
gleichen die Technik der  „high resolution“- Computertomographie. NUMMINEM (2003) konnte 
eine hohe Korrelation der erfassten Volumina zwischen AR- und CT-Messungen in den vorderen 
(r=0,83) und mittleren (r=0,77) Nasenhöhlenabschnitten der untersuchten Patienten (n=14) mit 
chronischer Sinusitis nachweisen. Allerdings zeigten die erfassten Querschnittsflächen eine nur 
schwache Korrelation (r=0,59 und r=0,55) und die Ergebnisse waren statistisch nicht signifikant. In 
den vergleichenden volumetrischen Messungen der Nasenhöhlen von Patienten mit chronischer 
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Sinusitis (n=14) von DASTIDAR et al. (1999b) konnten eine statistisch signifikante Korrelation der 
Nasenhöhlenvolumina durch Messungen anhand der semiautomatischen Segmentierungsmethode 
im Vergleich zu Messungen durch die Akustische Rhinometrie nachgewiesen werden. Statistisch 
signifikante Korrelationen zeigten sich allerdings nur in den  Abschnitten zwischen 0-1 cm und zwi-
schen 1-4 cm. In den hinteren Abschnitten waren die Korrelationen nur mäßig statistisch signifi-
kant.  
Die Arbeit von DASTIDAR et al. (1999b)  beschäftigt sich zum ersten Mal mit der Volumetrie der 
menschlichen Nasenhöhle und Nasennebenhöhle. Die Segmentierung und volumetrischen Analy-
sen wurden durch eine semiautomatische Segmetierungssoftware durchgeführt. Dieselbe Software 
wurde in der Arbeit von NUMMINEM (2003) verwendet. In der Arbeit von TERHEYDEN und Mitar-
beitern (2000) wurden die Messungen mit Akustischer Rhinometrie an Probanden (n=6) ohne er-
kennbare Pathologien der Nasenhöhle mit den Ergebnissen computertomographischer Untersu-
chungen verglichen. Hierbei wurde für jeden Patienten an einem virtuellen Computermodell ihrer 
Nasenhöhle aus CT-Daten eine individuelle Mittelpunktslinie nach den jeweiligen Schwerpunkten 
berechnet. Die dazu senkrecht liegenden CT-Schnittbilder wurden für die Flächenberechnungen 
der Nasenhöhle herangezogen. Eine gute Korrelation konnte für Flächen bis 6 cm (r=0,839) nach-
gewiesen werden. Danach lag der Korrelationskoeffizient nur bei r=0,419. Überschätzungen der 
Querschnittsflächen durch dir AR nach 6 cm von bis zu 100 % traten auf. 
MAMIKOGLU und Kollegen (2000) untersuchten in einer retrospektiven Studie Sensitivität und 
Spezifizität für die Erkennung einer Septumdeviation (n=24) über Messungen von Querschnittsflä-
chen mit Akustischer Rhinometrie und Computertomographie. Die Diagnosestellung des Vorlie-
gens einer Septumdeviation war zunächst durch eine anteriore Rhinoskopie gestellt worden. Die 
Hypothese, dass Menschen mit einer Septumdeviation häufiger Querschnittsflächen aufweisen, 
die außerhalb der Referenzwerte (COREY et al. 1998) liegen, konnte nicht bestätigt werden. Die 
Spezifität der Akustischen Rhinometrie eine anteriore Septumdeviation zu erkennen, lag bei 54 %; 
die Spezifität bei 70 %. Angaben zu Spezifität und Sensitivität von Querschnittsflächenmessungen 
anhand von CT-Schnittbildern wurden nicht angegeben. Eine statistisch signifikante Korrelation der 
gemessen Querschnitte ergab sich nach 2 cm auf der akustischen Achse, welche laut Angaben 
der Autoren auf CT-Schnittbildern mit dem vorderen Ende der unteren Nasenmuschel überein-
stimmen soll. 
In vergleichenden Untersuchungen an Neugeborenen beziehungsweise Kleinkindern mit hereditä-
rer Choanenatresie oder Stenose konnte die Arbeitsgruppe um DJUPESLAND (1997a) zeigen, 
dass die Streckenlängen von der Nasenklappe bis zu der Stenose oder Atresie in axialen compu-
tertomographischen und auf den Flächen-Abstandskurven der Akustischen Rhinometrie miteinan-
der korrelieren. Die Nasenklappe wurde der ersten minimalen Querschnittsfläche zugeschrieben. 
Vergleichende Untersuchungen an Tieren. Die genannten Arbeiten befassen sich mit Verglei-
chen von menschlichen Nasenhöhlengeometrien. Die Studie der Arbeitsgruppe um STRASZEK 
(2003b) ist nach Kenntnisstand des Autors die einzige, in der eine Validierung der Parameter der 
akustischen Rhinometrie mit einem Schnittbildverfahren versuchte wurde. Dabei wurden verglei-
chenden Messungen der Querschnittsflächen der Nasenhöhlen und Volumina von Hunden (n=5) 
und Katzen (n=5) post mortem mit einem 1,5 Tesla- Kernspintomographen und der Akustischen 
Rhinometrie sowie einer Flüssigkeitsverdrängungsmethode gemacht. Die Flüssigkeitsverdrän-
gungsmethode sollte gegenüber der Kernspintomographie zur Validierung der Akustischen Rhi-
nometrie bevorzugt werden. Das Einbringen der Flüssigkeit (hier Perfluorocarbon) erfolgte senk-
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recht. An der Eintrittspforte wurde mit einem Manometer der Druck gemessen, welcher die Höhe 
der Flüssigkeit beziehungsweise die Streckenlänge in die Nasenhöhle wiederspiegelt. Die Ge-
schwindigkeit der ansteigenden Oberfläche ist folglich proportional zur Änderung des Druckes 
durch die Änderung der Zeit. Daraus lassen sich die Querschnittsflächen berechnen. Im Vergleich 
zur Flüssigkeitsverdrängungsmethode konnte die akustische Rhinometrie 88 % des Volumens der 
Hundenasenhöhlen und 71 % der Katzennasenhöhlen messen; bei den Querschnittsflächen lag 
die Akustische Rhinometrie bei 76 % bei Hunden und 52 % bei Katzen. Die Ergebnisse von AR 
und MRT korrelieren gut miteinander. Volumina und Querschnittsflächen wurden in der Kernspin-
tomographie ebenfalls unterschätzt. Aufgrund der komplexen Strukturen in der Nasenhöhle von 
Hunden und Katzen waren eine Abgrenzung zum Lumen und planimetrische Messungen nicht 
möglich. Eine spezielle Computersoftware berechnete nach vorgegebener Pixelgraustufe die Aus-
dehnung des Lumens. Die Kernspintomographie sollte zur Evaluierung der Akustischen Rhinomet-
rie bei Hunden und Katzen nicht herangezogen werden (STRASZEK et al. 2003b). 
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3 Material und Methoden 
3.1 Akustische Rhinometrie 
Die Untersuchungen erfolgten nach dem Prinzip der akustischen Impulsreflektometrie (siehe 
2.3.2., Seite 13/14). Für die Untersuchungen mit akustischen Reflexionen wurde das Gerät 
SRE2000 (RhinoScan, Rhinometrics A/S, Industrivej 9, DK-3540 Lynge, Denmark) verwendet.  
 
Abbildung 1:  Messanordnung der akustischen Rhinometrie: Links: Personal Computer, Analog-
Digital-Wandler, "Trigger Module", Rechts: Messstab Leihgerät der Mund-, Kiefer- 
und Plastischer Gesichtschirurgie des Universitätsklinikums Leipzig 
 
 
Abbildung 2:  Ende des Messstabes; über modifizierten Nasenadapter schalldichter Anschluss an 
die Nares des Hundes in Vollnarkose 
Die notwendige Apparatur für geometrische Messungen mit akustischen Schallwellen setzt sich 
aus verschiedenen Teilen zusammen. In der vorliegenden Studie beinhaltet sie einen Personal 
Computer mit einem Analog-Digital-Wandler zur Datenerhebung und Verarbeitung, ein Trigger-
Modul, welches ein kontinuierliches akustisches Signal mit einer Frequenzbandbreite von 125 Hz 
bis 10,8 kHz erzeugt, einen Messstab (Innendurchmesser d=1,2 cm, Länge l = 58 cm), ein piezoe-
lektrisches Mikrophon mit 20 dB Verstärker und einem 12 kHz Tiefpassfilter. Mit der Software wer-
den die Eingangsdaten in eine lineare Flächen-Abstands-Kurve umgewandelt, auf der die Ordinate 
die akustische Achse darstellt und bei der die entsprechenden Querschnittsflächen der Nasenhöh-
le auf der Abszisse abgebildet werden (Abbildung 3.3.). Die Querschnittsflächen können über eine 
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Strecke bis 20 cm  gemessen werden. Digitale Analysen erfolgen zwanzigmal pro Sekunde; es 
werden vier Kurven pro Sekunde dargestellt.  
 
 
Abbildung 3: Software (RhinoScan) auf Personal Computer, Hardware (SRE2000) 
  
 
Abbildung 4: Flächen-Abstands-Funktion der Nasenhöhle eines Beagles; Darstellung  der 
Querschnittsflächen in Quadratzentimetern (Abszisse) in Bezug zum  Ab-
stand vom Naseneingang beziehungsweise Messnullpunkt (Ordinate) 
3.2 Studiendesign 
Drei voneinander isolierte Untersuchungsebenen wurden ausgewählt.  
1. In Modellstudien wurden Genauigkeit und Reproduzierbarkeit der Messmethode überprüft. 
Als Goldstandart wurden die per Schiebelehre ermittelten Daten der Stufenmodelle heran-
gezogen. Die Resultate der geometrischen Daten durch Messungen mit Akustischer Rhi-
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nometrie wurden mit den Ergebnissen der Segmentierung von computertomographischen 
Schnittbildern verglichen; die beiden Messmethoden wurden einander gegenübergestellt. 
Einflussfaktoren auf Genauigkeit beziehungsweise auf die Erhöhung der Fehlerquote wur-
den untersucht. 
2. Messungen einer Gruppe nasenhöhlengesunder Beagles konnten für vergleichende Un-
tersuchungen herangezogen werden. Eine Transposition auf die Gesamtpopulation der 
Hunde ist allerdings nicht möglich. Dennoch konnten die minimalen Querschnittsflächen auf 
der Flächenabstandskurve in Anlehnung an die Humanmedizin anatomischen Landmarken 
innerhalb der Nasenhöhle zugeordnet werden. 
3. Hunde aus dem Patientengut der Klinik für Kleintiere der Universität Leipzig unterliefen im 
Rahmen der Diagnostik mit dem Verdacht auf vorliegende pathologische Veränderungen 
innerhalt der Nasenhöhle auch Messungen mit Impulsreflektometrie. So konnte beschrei-
bend erörtert werden, inwieweit die Flächenabstandskurven einen Zugewinn an Informatio-
nen für die klinische Veterinärmedizin bei Hunden erbringen und ob sie als objektive Quan-
tifizierung für die Ausdehnung von Stenosen in der Nasenhöhle des Hundes geeignet sind.  
3.3 Untersuchte Modelle und Tiere 
Modelle. Drei Stufenmodelle aus mit Lack überzogener Hartpappe mit einer Innenauskleidung aus 
Hartplastik wurden für die Untersuchungen zu Genauigkeit und Reproduzierbarkeit hergestellt. Die 
Modelle wurden so konzipiert, dass der Tubuskonnektor, der bei den Hunden später als Na-
senadapter dienen sollte, schalldicht an die Modelle angeschlossen werden konnte. Die Rohmo-
delle stellten zylindrische Hohlkörper mit unterschiedlicher Stufenanzahl und Stufenlänge dar. Die 
geometrischen Daten sind in Anhang 1 aufgeführt. Voruntersuchungen an Trachealtuben wurden 
gemacht, um zu zeigen, inwiefern zu enge stenotische Bereiche im Modell den Kurvenverlauf feh-
lerhaft beeinflussen. 
 
Abbildung 5:vereinfachte, schematische Darstellung eines zylindrisch aufgebauten Stufenmodells 
Wahlweise wurden die letzten Segmente mit einem dafür gefertigten Stempel verschlossen bezie-
hungsweise wurde die Konchenstruktur in der Hundenasenhöhle mit einem Einsatzstück aus 
Strohhalmen (siehe Anhang 2) nachempfunden. Die Detektierbarkeit von modellierten Kugeln aus 
PVC und phthalatfreien Weichmachern (FIMO) mit Durchmessern von 0,5 cm und 1,0 cm wurde 
überprüft.  
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Abbildung 6: Modell mit geschlossenem letztem Segment; ein Stempel füllt das letzte Segment 
vollständig aus 
 
 
Abbildung 7: Modell mit Konchen-äquivalent im letzten Segment 
 
 
Abbildung 8: Modell mit eingebrachter Wachskugel 
Beagles ohne Nasenhöhlenpathologie. Im Rahmen eines Tierversuches (Aktenzeichen: 24-
9168.11 TVV 18/08, Regierungspräsidium Leipzig, 24.07.2008) wurden bei 10 Hunden der Rasse 
Beagle die geometrischen Daten der Nasenhöhle mit AR erhoben und CT-Schnittbilder der Na-
senhöhle angefertigt. Darüber hinaus erhielten 5 weitere Beagles, die als Patienten aufgrund ande-
rer Erkrankungen eine CT-Untersuchung durchliefen,  ebenfalls Messungen der Nasenhöhlenge-
ometrie mit AR. 
Im Unterschied zu den Hunden mit Nasenhöhlenpathologien wurde hier für einen Vergleich der 
Nasenhöhlengeometrie vor und nach Applikation eines abschwellenden Medikaments das α-
Sympatomimetikums Xylometazolin eingesetzt. Dazu erhielten die Hunde vor einer Wiederholung 
der Messungen mit AR und CT jeweils pro Nasenhöhlenseite einen Sprühstoß eines Nasensprays 
für Kinder mit Xylometazolinhydrochlorid (Olynth ® 0,05 %). Die  wiederholten Messungen wurden 
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frühestens nach fünf jedoch spätestens nach 30 Minuten durchgeführt. Eine Aufrechterhaltung der 
Wirkung über diesen Zeitraum wurde bereits bestätigt (FRANCO et al. 2010). 
 
Abbildung 9: Flächenabstandskurven (Mittelwertskurven und Standardabweichung) bei einem 
Beagle vor und nach Applikation von Xylometazolin; rechte und linke Nasenhöhle 
Vergleich 
Hunde mit Nasenhöhlenpathologie. Rhinometrische Analysen von 32  Hunden unterschiedliche 
Rassen, die aufgrund ihrer klinischen Symptome zur Diagnosefindung eine CT-Untersuchung des 
Kopfes sowie eine Rhinoskopie  benötigten, wurden ebenfalls in die Studie mit einbezogen. Au-
ßerdem wurden Messungen der Nasenhöhlengeometrie eines frischtoten „Irish Water Spaniels“ für 
Modellstudien herangezogen. 
Einschlusskriterien. In die Studie eingeschlossen wurden Hunde, die als Patienten in der Klinik 
für Kleintiere vorgestellt wurden und zur Abklärung einer aufgrund der klinischen Symptome (z.B. 
Nasenausfluss, Niesen, eingeschränkte Atmung durch die Nase) vermuteten Nasenhöhlenpatho-
logie überwiesen worden waren sowie Hunde, die zur Kontrolle eines operativen Eingriffs in der 
Nasenhöhle (z.B. Tumorresektion, LATE, Aspergillose-Spülung) einer Untersuchung in Vollnarko-
se bedurften. Eine CT-Untersuchung des Kopfes sowie eine Rhinoskopie mussten zur Diagnose-
stellung vorliegen. 
Modellstudien an einem Tierkörper. Ein frisch toter Hund der Rasse Irischer Wasserspaniel 
durchlief eine CT-Untersuchung der Nase sowie Messungen mit AR vor und nach Einbringen von 
modellierten Kugeln aus lichthärtendem Löffelmaterial auf Hybridcomposit-Basis. Die Kugeln mit 
einem Radius von 0,5 cm wurden endoskopisch kontrolliert eingebracht und mit Bombenkleber 
fixiert. Die Untersuchung fand direkt im Anschluss an die Euthanasie des Tieres statt. Der Hund 
hatte keine Hinweise für eine pathologische Veränderung innerhalb der Nasenhöhle; die Euthana-
sie war aufgrund einer schwerwiegenden, die Nasenhöhle nicht mit einbeziehenden Erkrankung 
durchgeführt worden. 
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3.4 Standardisiertes Untersuchungsprotokoll 
3.4.1 Anpassung der Messmethode an die Hundenasenhöhle 
Für die Messungen menschlicher Nasenhöhlen stehen Nasenstücke zur Verfügung, die eine 
schalldichte Ankopplung  an die Nares von außen gewährleisten. Aufgrund der seitlichen Einzie-
hung am Nasenflügel beim Hund, sowie der physiologischen Engstelle im Vorhof der Hundena-
senhöhle und einer deutlicher ausgeprägten rassebedingten Varianz, sind die Nasenstücke für 
Messungen beim Hund nicht geeignet. In dieser Studie wurden Trachealtubus-Konnektoren ver-
wendet, bei denen ein Teil innerhalb des Nasenhöhlenvorhofs zu liegen kommt. Das innenliegende 
Segment wies eine Länge von zwei Zentimetern auf; entsprechend war dieser Bereich der Nasen-
höhle für die Messungen nicht zugänglich. Die Größen wurden nach subjektiver Einschätzung ent-
sprechend der Dimension des Lumens des Vorhofs ausgewählt. 
 
Abbildung 10: Tubuskonnektoren; als Nasenadapter modifiziert 
 
Abbildung 11: Tubuskonnektor in die Nasenhöhle eines Patienten eingefügt 
3.4.2 Narkose 
Eine computertomographische Untersuchung des Kopfes und die Messungen mit Impulsreflekto-
metrie erfolgten unter Allgemeinanästhesie beziehungsweise bei einem Hund post mortem. Die 
Narkose wurde nach einem standardisierten Protokoll (Diazepam 0,5 mg/kg, Levomethadon 
0,7 mg/kg, Narkoseerhaltung mit Isofluran) durchgeführt. Die Überwachung erfolgte per Pulsoxy-
metrie, Pulsplethysmographie, Kapnometrie und Elektrokardiographie. 
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3.4.3 Kalibrierung 
Der Tubuskonnektor wurde in die Eichung des Messstabes integriert und für jeden Patienten bei 
der Initialisierung mit berücksichtigt. Die Eichung wurde durch die Messung eines zylindrischen 
Hohlkörpers kontrolliert, die sich auf der Flächen-Abstands-Kurve als gerade, zur Abszisse paralle-
le Linie darstellen musste. 
3.4.4 Positionierung 
Während der Messungen wurden die Hunde in Brustbauchlage verbracht. Der harte Gaumen wur-
de parallel zur Auflage des Tisches ausgerichtet, in dem der Kopf auf einer hinter den Canini des 
Oberkiefers fixierten Schiene in Position gehalten wurde. Über einen Tubuskonnektor mit einem 
Innendurchmesser zwischen 5,0 mm und 8,0 mm wurde der Messstab an die Nares angesetzt. Die 
Abdichtung des Tubuskonnektors an den Nares erfolgte durch Teig (Mehl und Wasser im Volu-
menverhältnis (4:1)). Eventuell bestehende Undichtigkeiten wurden von der Gerätesoftware er-
kannt und vom Untersucher korrigiert. 
 
Abbildung 12: Positionierung während der Messungen mit AR und der CT-Untersuchung 
3.4.5 Untersucher 
Die Messungen mit Akustischer Rhinometrie wurden in allen Fällen von demselben Untersucher 
(SN) ausgeführt 
3.4.6 Computertomographie der Nasenhöhle 
Die computertomographische Untersuchung wurde mit einem Mehrzeilen-Spiral-CT (PHILIPS 
Mx8000 Brilliance, 6-Zeilen, Philips Medizin Systeme GmbH, Hamburg) durchgeführt. Das To-
pogramm wurde jeweils in laterolateralem und dorsoventralem Strahlengang angefertigt und daran 
die Schnittfolge geplant. Die Parameter der Schnittbildserien lagen einheitlich bei 200 mAs für den 
Röhrenstrom und 120 kV für die Spannung. Der Schwerpunkt lag in der Darstellbarkeit der Fein-
struktur der Nasenhöhle. Hierfür wurde jeweils eine Serie der Nase (von den Nares bis zu den 
kaudalen Ausläufern der Stirnhöhlen) mit einer Schichtdicke von 0,6 mm erfasst. 
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Abbildung 13: sagittales CT-Schnittbild des Schädels eines Hundes mit eingesetzten 
Tubuskonnektor 
3.4.7 Auswertungen der Kurven 
Eine Messung einer Nasenhöhle mit AR wurde definiert als die Durchschnittskurve von fünf bis 
zehn aufeinanderfolgender Messdurchläufen, die als Flächen-Abstands-Kurven dargestellt werden, 
bei denen die Fläche eine Funktion des Abstands zwischen den Abtastpunkten (räumliche Auflö-
sung) ist. 
Stark abweichende oder fehlerhafte Kurven wurden für die Analysen nicht mit einbezogen 
3.5 Messzeitpunkte und erfasste Parameter 
Modelle. Es wurden insgesamt drei Stufenmodelle zu jeweils fünf verschiedenen Messzeitpunkten 
für die Auswertungen herangezogen. Mit je fünf Messungen pro Messzeitpunkt, wurden die Daten 
von je 25 Messungen pro Modell gemittelt. Die Mittelwertskurve wurde von der Software ermittelt 
und als Ausgangskurve für Vergleiche herangezogen. 
Hunde. Die Messungen mittels Pulsreflektometrie fanden direkt im Anschluss an die CT-
Untersuchung statt. Die Umgebungsbedingungen wurden standardisiert (relative Luftfeuchtigkeit, 
Raumtemperatur, Umgebungsgeräusche). Die Durchführung erfolgte nach einem standardisierten 
Protokoll nach den Leitlinien von HILBERG und PEDERSEN (2000). 
Als allgemeine Parameter wurden bei allen Hunden erfasst: Rasse, Geschlecht, Alter, und Körper-
gewicht. Bei den Hunden, die aufgrund einer vermuteten Nasenhöhlenpathologie vorstellig gewor-
den waren, wurden außer den allgemeinen Parametern noch folgenden zusätzliche Parameter 
aufgezeichnet: Vorstellungsgrund und Diagnose (CT-Befunde, Befunde der Rhinoskopie, ggf. pa-
thohistologische Untersuchung von Biopsie. 
 
 
 
3.5.1 Durch Pulsreflektometrie erfasste Parameter 
Tabelle 1: Darstellung der mit akustischer Rhinometrie erfassten Parameter 
 Modelle Beagle (n=15) 
Hunde als Patien-
ten (n=32) 
Hund post mortem 
(n=1) 
V
o
lu
m
e
n
 
(V
) Volumina Segmente 
(Rohmodell) 
Volumen 
rechst/links (Sei-
tenvergleich-
Gruppe) 
Volumen 
rechst/links (Sei-
tenvergleich-
intraindividuell) 
Volumen rechts/links 
(Seitenvergleich-
individuell) 
 
Volumina Segmente 
(Modell mit Einbau-
stücke) 
Volumen vor/nach 
Xylometazolin (Sei-
tenvergleich-
Gruppe) 
 
Volumenänderun-
gen mit Kugel-
Einbaustücken 
 
Volumenänderungen 
Segmente (Verände-
rungen im letzten 
Segment) 
   
F
lä
c
h
e
 (
A
) 
Querschnittsflächen 
(Rohmodelle-
vergleichend) 
Minimale Quer-
schnittsflächen 
rechts/links (Sei-
tenvergleich-
Gruppe) 
Minimale Quer-
schnittsflächen 
rechts/links (Sei-
tenvergleich-
individuell 
Minimale Quer-
schnittsflächen 
rechts/links (Seiten-
vergleich-individuell) 
 
Querschnittsflächen 
(Modelle mit Einbau-
stücken-
vergleichend) 
Minimale Quer-
schnittsflächen 
vor/nach Xylome-
tazolin (Seitenver-
gleich-Gruppe) 
  
E
x
tr
a
 Detektion Wachsku-
geln (Streckenmes-
sungen) 
 
Überprüfung der 
Erkennbarkeit der 
pathologisch ver-
änderten Nasen-
höhlenseite 
Detektion Wachsku-
geln (Streckenmes-
sungen 
Definition Nasenhöhlenvolumen. Als per Akustischer Rhinometrie ermitteltes Volumen der 
Nasenhöhlen wurde der Bereich von Y0 bis Yx unterhalb der Flächen-Abstands-Kurve defi-
niert. Dabei wird angenommen, dass Y0 mit dem Ende des Tubuskonnektors, also zwei Zen-
timeter in der Nasenhöhle, korreliert. Es gilt: X ist der Abstand von 0 bis zu einer definierten 
Schnittstelle in der multiplanaren Rekonstruktion auf der sagittalen Ebene, wo im Transver-
salschnitt der Vomerflügel den lateralen Schwellkörper des Ductus nasopharyngeus berührt. 
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3.5.2 Erfasste Parameter auf CT-Schnittbildern 
Die CT-Bilder der Hunde wurden in einem modifizierten Lungenfenster (-300 WL und 2500 
WW) erstellt, da sich bei dieser Fensterung die Strukturen der Nasenmuscheln am besten 
gegen den luftgefüllten Raum der Nasenhöhle abgrenzen lassen. Die Daten für die Modell-
untersuchungen wurden bei einer Fensterung von -430 WL und 1500 WW ausgewertet. 
Streckenmessungen. Entsprechend des Auftretens der ersten (MCA₁) und zweiten (MCA₂) 
minimalen Querschnittsfläche auf der akustischen Achse der Flächen-Abstandskurve wurden 
auf sagittalen Schnittbildern Streckenlängen ab dem Ende des Tubuskonnektors (Achsen-
Null-Punkt) eingefügt und es wurde überprüft, ob sich die minimalen Querschnittsflächen 
anatomischen Orientierungspunkten zuordnen ließen. Dabei wurden auch die transversalen 
Schnittbilder zur Auswertung herangezogen. 
 
Abbildung 14: Darstellung der eingefügten Streckenlängen und Kennzeichnung des ana-
tomischen Orientierungspunktes 
Bei dem Tierkörper wurden die Streckenlängen bis zum eingebrachten Einsatzstück 
(Wachskugel) von dem CT-Schnittbild mit der akustischen Achse verglichen.  
Volumetrie. Mit dem Bildbearbeitungsprogramm „Extended BrillianceTM Workespace“, „Phi-
lips-Release 2.1.2.“ (Philips Medical Systems Nederland B.V., Veenpluis 4-6,5684 PC Best, 
The Netherlands) wurden die Volumina der Modelle erfasst und mit den durch die AR ermit-
telten Volumina verglichen. Die Ermittlung der Volumina erfolgte durch Segmentierung von 
Bilddaten der zuvor durchgeführten Computertomographischen Untersuchung der Modelle. 
Über eine dreidimensionale Oberflächenrekonstruktion und –Manipulation (SSD 3D- „shaded 
surface display“) lassen sich bestimmte Gewebe definieren. So kann das luftführende Lumen 
der Modelle abgegrenzt werden. Die Grenzlinienfindung erfolgte über eine spezielle Pro-
grammfunktion, bei der der Untersucher durch eine Markierung die zu demarkierenden Ge-
webetypen festlegt. Die nachfolgende, gesamte Begrenzung erfolgt automatisiert über die 
Differenz der jeweiligen Hounsfield-Einheiten. Die Darstellung der Vergleiche der beiden Un-
tersuchungsmethoden für die Daten der AR und CT-Bildrekonstruktion wurde in Bland-
Altmann-Diagrammen dargestellt. 
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Identifikation. Die Flächen-Abstands-Kurven der Hunde mit Nasenhöhlenpathologien wur-
den prospektiv hinsichtlich des Auftretens einer einseitig oder beidseitig auftretenden patho-
logischen Veränderung ausgewertet. Die CT-Untersuchung wurde dafür als Goldstandard 
herangezogen. 
3.6 Statistische Auswertung 
Die statistische Auswertung erfolgte anhand des Statistik-Analyse-Systems Sigma Plot 11.0 
und Sigma Plot 12.0. 
Modelle. Zur besseren Übersicht wurden die Abweichungen der Querschnittsflächen und 
Volumina graphisch als Funktion vom Abstand des Tubuskonnektors (Messnullpunkt) darge-
stellt. Für alle Vergleiche wurde der Korrelationskoeffizient r ermittelt. Dabei wurden die bei 
der Konstruktion der Modelle berücksichtigten und per Schiebelehre überprüften geometri-
schen Daten als Goldstandard verwendet und mit den Messmethoden CT und AR vergli-
chen. Zur Evaluierung der Genauigkeit der Messungen mit Akustischer Rhinometrie und 
Computertomographie (nur für Rohmodelle) wurden die erhobenen Parameter im Bland-
Altman- Diagramm dargestellt. Bei spezifischen Variationen (Segmentverschluss, Einbaustü-
cke, Kugeln) wurden die Modelldaten nur mit denen durch AR erhobenen Parameter vergli-
chen. Dabei wurden der Mann-Whitney-U-Test für die voneinander unabhängigen und der 
Wilcoxon-Test für verbundene Merkmale angewendet. Das Signifikanzniveau wurde mit 
α=5 % definiert. 
Hunde. Aufgrund einer zu kleinen Stichprobe der untersuchten Hunde sowie der Inhomoge-
nität der Rassen wurde auf den Test auf Normalverteilung verzichtet. Für intraindividuelle 
Vergleiche innerhalb der Beagle-Gruppe wurde der Wilcoxon-Test für verbundene Merkmale 
herangezogen.  
Interindividuelle Vergleiche innerhalb dieser Gruppe wurden deskriptiv erfasst. Bei den Hun-
den, die mit Verdacht auf eine pathologische Veränderung der Nasenhöhle überwiesen wor-
den waren, erfolgte ebenso eine rein deskriptive Auswertung. Die graphische Darstellung 
interindividueller Vergleiche innerhalb der Beagle-Gruppe erfolgte durch Box-und Whisker-
Plots. Für das Signifikanzniveau wurde α = 5 % festgelegt. 
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4 Ergebnisse 
4.1 Stufenmodelle 
4.1.1 Übereinstimmung der berechneten Volumina mit den AR-Daten 
Rohmodelle. Die Abweichung der mit Pulsreflektometrie gemessenen Volumina der Seg-
mente im Vergleich zu den per Schiebelehre gemessenen Daten betrug im Median 0,58 cm³ 
[0,22-1,22 cm³]; dies entspricht einer durchschnittlichen Abweichung von 4,6 (±3,4)% (n=10). 
Dabei wurde das Volumen in 50% der Messungen überschätzt und in 50% unterschätzt. An-
hand der beispielhaften Flächenabstandskurve lässt sich erkennen, dass abrupte Änderun-
gen der Querschnittsflächen und damit der akustischen Impedanz nicht oder nur  verzögert 
erkannt werden. 
 
Abbildung 15:  Flächenabstandskurve bei Anwendung der Akustische Rhinometrie an einem 
zylindrischen Drei-Stufenmodell 
Bei dem Vergleich der beiden Messmethoden (AR versus Schieblehre) zur Bestimmung de-
finierter Volumina liegt eine sehr hohe lineare Korrelation mit einem Korrelationskoeffizienten 
r von 0,993 vor (p<0,001; n=10). Es ist anzumerken, dass die Daten der Akustischen Rhino-
metrie aus jeweils fünf Messungen gemittelt sind.  
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Abbildung 16:  Bland-Altmann-Diagramm zur Darstellung der Schwankungsbreite der  
Übereinstimmungen zwischen der Methode 1 (Schiebelehre) und Methode 2 
(Akustische Rhinometrie) 
Für die Daten der Volumina der einzelnen Segmente der Stufenmodelle gibt es einen evi-
denten Zusammenhang zwischen den oben angegebenen Messmethoden. Die durchschnitt-
liche Abweichung liegt bei 0,47 cm3. Die 95 %-Streubereiche liegen zwischen -2,26 cm3 und 
1,45 cm3. 
Modelle mit Einbaustücken (Konchenäquivalent im letzten Segment). Bei Verwendung 
von Einbaustücken (siehe Anhang 2) in den jeweils hinteren Segmenten der Stufenmodelle 
lagen die Abweichungen der Volumina durch die AR bei 9,7 (±9,5)% (n=30). Bei Aufschlüs-
selung der Daten, die mit der AR ermittelt wurden, wird ersichtlich, dass die größten Fehl-
messungen bei den Segmenten mit den konchenähnlichen Einbaustücken auftraten (22 
(±7,3)%, n=9) und dass der Einfluss auf die vorderen Segmente (4,5 (±3,5)%, n=12) nicht 
erheblich ist. Bei Volumenvergleichen zwischen den dem variablen Segment 3 vorangestell-
ten Segmenten konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (Vohne vs. 
Vweiß: p=0,219, n=7; Vohne vs. Vrot: p=0,219, n=7; Vohne vs. Vgelb: p=0,219, n=7). Daraus lässt 
sich schließen, dass die quantitative Ausprägung einer Engstelle auf die vorangestellten 
Segmente keinen statistisch signifikanten Einfluss hat.  
Die Volumina wurden mit der AR in 73,3% überschätzt; in den Segmenten mit Einbaustück 
kam es bei allen Messungen zu einer Überschätzung.  
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Abbildung 17: Streudiagramm mit Regressionslinie der mit Akustischer Rhinometrie gemes-
senen und berechneten Volumina der Modelle mit Inserts im jeweils letzten 
Segment 
Werden im Vergleich der beiden Messmethoden nur die Segmente mit Einbaustücken be-
trachtet, liegt keine Korrelation vor (r=0,316; p=0,407; n=9). Die per Akustischer Rhinometrie 
bestimmten Daten weichen stark von den tatsächlichen Werten ab. 
                         
Abbildung 18:  Messwerte für die Volumina der Segmente, die den Segmenten mit Inserts 
vorangestellt sind. Als Streudiagramm vergleichend dargestellt 
Beim Vergleich der Abweichungen der Segmente, die denen mit Einbaustücken vorangestellt 
sind, ergeben sich Abweichungen im Median von 2,5% [1,2-7,4%] zu den tatsächlichen Wer-
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ten (n=21). Bei vergleichenden Untersuchungen liegen die Abweichungen zwischen den 
Segmenten vor den jeweiligen Einbaustücken wie folgt: 
Tabelle 2:  Angabe der prozentualen Abweichung innerhalb der vorangestellten Segmente in 
Abhängigkeit vom dahinter liegenden Einbaustück 
Vergleich Median [IQR] Min Max 
weiß:rot (n=7) 0,3% [0-1%] 0% 2,6% 
weiß:gelb (n=7) 2,3% [2-3,3%] 2% 3,3% 
gelb:rot (n=7) 2,2% [1,6-2,7%] 1,6% 2,7% 
Daraus lässt sich schließen, dass der Einfluss der Komplexität und Dimension einer Engstel-
le auf die vorangestellten Messabschnitte sehr gering ist; allerdings sind die Ergebnisse in-
nerhalb des Bereiches einer komplexen Anordnung nicht verlässlich. 
4.1.2 Übereinstimmung der berechneten Volumina mit den CT-Daten 
  
Abbildung 19:  Streudiagramm mit Regressionslinie. Vergleichende Darstellung der CT-Daten 
(Segmentierung) und per Schiebelehre ermittelten Daten für die Volumina der 
Rohmodelle 
Bei dem Vergleich der beiden Messmethoden (CT versus Schiebelehre) zur Bestimmung 
definierter Volumina liegt eine sehr hohe lineare Korrelation mit einem Korrelationskoeffizien-
ten r von 0,969 vor (p<0,001; n=50). 
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Abbildung 20: Bland-Altmann-Diagramm zur Darstellung der Schwankungsbreite der Über-
einstimmungen zwischen der Methode 1 (Schiebelehre) und Methode 2 (CT-
Segmentierung) 
Zwischen der Volumenbestimmung über Segmentierung von CT-Schnittbilddaten und durch 
Schiebelehre ist eine Übereinstimmung ersichtlich. Die durchschnittliche Abweichung der 
beiden Messmethoden liegt bei 0,54 cm3. Die 95 %-Streubereiche liegen zwischen -2,74 cm3  
und 1,67 cm3. 
4.1.3 Übereinstimmung der errechneten Querschnittsflächen mit den AR-Daten 
Rohmodelle 
 
Abbildung 21: Darstellung der Querschnittsflächen des Rohmodells 1 in Abhängigkeit des 
Abstandes vom Messnullpunkt. Die Querschnittsflächen der Modelle sind 
schwarz unterlegt; die der Akustischen Rhinometrie sind grau unterlegt. 
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Abbildung 22: Darstellung der Querschnittsflächen des Rohmodells 2 
 
Abbildung 23: Darstellung der Querschnittsflächen des Rohmodells 3 
Tabelle 3: Messdaten für Rohmodell 1 
Segment Seg 1 Seg 2 Seg 3 
Goldstandard Schiebelehre 2,01 cm2 3,46 cm2 4,91 cm2 
Median AR 1,98 cm2 3,67 cm2 5,05 cm2 
Minimum AR 1,00 cm2 2,23 cm2 4,30 cm2 
Maximum AR 2,30 cm2 4,30 cm2 5,37 cm2 
Quartile 
25 1,55 cm2 3,03 cm2 4,96 cm2 
50 1,98 cm2 3,67 cm2 5,05 cm2 
75 2,06 cm2 3,89 cm2 5,21 cm2 
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Tabelle 4: Messdaten für Rohmodell 2 
Segment Seg 1 Seg 2 Seg 3 
Goldstandard Schiebelehre 2,01 cm2 3,46 cm2 4,91 cm2 
Median AR 2,11 cm2 3,27 cm2 4,61 cm2 
Minimum AR 1,03 cm2 2,43 cm2 3,56 cm2 
Maximum AR 2,41 cm2 3,52 cm2 5,06 cm2 
 25 1,89 cm2 3,06 cm2 4,43 cm2 
Quartile 50 2,11 cm2 3,06 cm2 4,61 cm2 
 75 2,32 cm2 3,46 cm2 4,76 cm2 
Tabelle 5: Messdaten für Rohmodell 3 
Segment Seg 1 Seg 2 Seg 3 Seg 4 
Goldstandard Schiebelehre 2,01 cm2 2,84 cm2 3,80 cm2 4,91 cm2 
Median AR 2,04 cm2 3,03 cm2 3,84 cm2 4,55 cm2 
Minimum AR 1,07 cm2 2,51 cm2 3,42 cm2 4,22 cm2 
Maximum AR 2,45 cm2 3,39 cm2 4,18 cm2 5,67 cm2 
 25 1,88 cm2 3,01 cm2 3,79 cm2 4,45 cm2 
Quartile 50 2,04 cm2 3,03 cm2 3,84 cm2 4,55 cm2 
 75 2,11 cm2 3,23 cm2 3,97 cm2 4,72 cm2 
 
 
Abbildung 24: Modell 1 mit Einbaustück 1. Abszisse: Abstand vom Messnullpunkt; Ordinate: 
Querschnittsflächen (schwarz: berechnet; grau: durch AR) 
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Abbildung 25: Modell 1 mit Einbaustück 2. Abszisse: Abstand vom Messnullpunkt; Ordinate: 
Querschnittsflächen (schwarz: berechnet; grau: durch AR) 
 
Abbildung 26: Modell 1 mit Einbaustück 3. Abszisse: Abstand vom Messnullpunkt; Ordinate: 
Querschnittsflächen (schwarz: berechnet; grau: durch AR) 
In allen Fällen kam es zu einer deutlichen Überschätzung der Querschnittsflächen im letzten 
Segment. Die größten Abweichungen entstanden bei Messungen mit Einbaustück 1. Dieses 
Einbaustück  besteht aus 24 parallel angeordneten Röhren mit einem Innendurchmesser von 
je 0,01 cm und 6 Röhren mit einem Innendurchmesser von 0,05 cm und hat damit die kom-
plizierteste und engste Struktur. In diesem Segment lagen die Überschätzungen der Quer-
schnittflächen zwischen 159,6% und 225,4%. 
Daraus resultierten Volumen-Schätzungen in Segment 3 bei  Modell 1 durch die Einbaustü-
cke von insgesamt: 
Insert 1: Überschätzung um 180,1% 
Insert 2: Überschätzung um 46,5% 
Insert 3: Überschätzung um 47% 
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Abbildung 27: Modell 2 mit Einbaustück 1. Abszisse: Abstand vom Messnullpunkt; Ordinate: 
Querschnittsflächen (schwarz: berechnet; grau: durch AR) 
 
Abbildung 28: Modell 2 mit Einbaustück 2. Abszisse: Abstand vom Messnullpunkt; Ordinate: 
Querschnittsflächen (schwarz: berechnet; grau: durch AR) 
 
Abbildung 29: Modell 2 mit Einbaustück 3. Abszisse: Abstand vom Messnullpunkt; Ordinate: 
Querschnittsflächen (schwarz: berechnet; grau: durch AR) 
Die größten Messabweichungen traten wieder im letzten Segment mit Einbaustück 1 auf. Die 
Messabweichungen durch die AR lagen hier zwischen 175,7% und 212,1%. Die Länge des 
letzten Segments von Modell 2 beträgt sechs Zentimeter. Die Länge des Einbaustücks be-
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trägt nur vier Zentimeter. In den dem Einbaustück vorangestellten zwei Zentimetern kam es 
in allen Fällen zu einer Unterschätzung der Querschnittsflächen von 15,5% bis 33% (n=40).  
Daraus ergeben sich Volumen- Schätzungen in Segment 3 bei Modell 2 durch die Einbau-
stücke von insgesamt: 
Insert 1: Überschätzung von 279,5% 
Insert 2: Überschätzung von 101,2% 
Insert 3: Überschätzung von 103,1% 
 
Abbildung 30: Modell 3 mit Einbaustück 1. Abszisse: Abstand vom Messnullpunkt; Ordinate: 
Querschnittsflächen (schwarz: berechnet; grau: durch AR) 
:  
Abbildung 31: Modell 3 mit Einbaustück 2. Abszisse: Abstand vom Messnullpunkt; Ordinate: 
Querschnittsflächen (schwarz: berechnet; grau: durch AR) 
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Abbildung 32: Modell 3 mit Einbaustück 3. Abszisse: Abstand vom Messnullpunkt; Ordinate: 
Querschnittsflächen (schwarz: berechnet; grau: durch AR) 
Durch Einbaustück 1 entstanden die größten Messabweichungen durch die AR in Segment 4 
von 168% bis 217,4%. 
Damit kam es zu Volumen-Schätzungen in Segment 4 bei Modell 3 durch die Einbaustücke: 
Insert 1: Überschätzung von 137,5%  
Insert 2: Überschätzung von 27,0%  
Insert 3: Überschätzung von 29,1% 
4.1.4 AR-Daten für Volumina bei vollständigem Verschluss 
 
Abbildung 33: Darstellung der Kurvensymmetrie bei vollständigem Verschluss der Segmente 
in Modell 1; Grün hinterlegt sind die Messungen des Rohmodell 1 mit geöffne-
ten Segmenten; braun hinterlegt sind die Messungen des ersten und zweiten 
Segments bei geschlossenem dritten Segment; orange hinterlegt sind die 
Messungen für das erste Segment bei geschlossenem zweiten und dritten 
Segment 
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Bei dem Vergleich zwischen den Querschnittsflächen von den Segmenten 1 und 2 mit offe-
nem und geschlossenem 3. Segment konnte ein statistisch signifikanter Unterschied festge-
stellt werden (p=<0,001, n=161), obwohl dies sich anhand des Kurvenverlaufs kaum erken-
nen lässt. Auch im Vergleich von Segment 1 mit offenem und geschlossenen 2. und 3. Seg-
ment waren die Unterschiede statistisch signifikant (p=<0,001, n=81). Allerdings zeigt der 
Vergleich der Querschnittsflächen untereinander, dass im offenen Modell versus dem Modell 
mit geschlossenem dritten Segment alle Abweichungen im ersten Segment ≤2% liegen; im 
zweiten Segment liegen Abweichungen von >5% in nur 4/81 (4,9%) der gemessenen Quer-
schnittsflächen vor. Ähnlich ist es im Vergleich der Querschnittsflächen für das im offenen 
Modell liegende erste Segment und dem ersten Segment im Modell mit geschlossenem 
zweitem und drittem Segment so, dass nur in 5/81 (6,2%) Abweichung von >5% auftraten. 
Dabei lag die höchste Messabweichung im Vergleich der zuletzt genannten Modellversionen 
im ersten Segment bei 9,7%. Zusammenfassend ist die Schlussfolgerung zulässig, dass zum 
einen eine gute Wiederholbarkeit der Messmethode vorliegt und zum anderen bei den Mes-
sungen eines Hohlkörpers mit Akustischer Rhinometrie der Einfluss eines geschlossenen 
Systems im Vergleich zum offenen System nur gering ist. 
4.1.5 Detektion der Wachskugeln als Einbaustücke 
Darstellung der Querschnittsflächen mit Kugeln als Einbaustücke für Modell 1 
 
Abbildung 34: Kugeln im ersten Segment; grün: ohne Kugel; braun: mit 0,5 cm Kugel im 
Durchmesser; orange: mit 1,0 cm Kugel im Durchmesser; 
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Abbildung 35: links: Kugeln im zweiten Segmente; rechts: Kugeln im dritten Segment; grün: 
ohne Kugel; braun: mit 0,5 cm Kugel im Durchmesser; orange: mit 1,0 cm Ku-
gel im Durchmesser 
Darstellung der Querschnittsflächen mit Kugeln als Einbaustücke für Modell 2 
 
 
Abbildung 36:  Grün: ohne Kugel; braun: mit 0,5 cm Kugel im Durchmesser; orange: mit 
1,0 cm Kugel im Durchmesser; oben rechts: Kugeln im ersten Segment; oben 
links: Kugeln im zweiten Segment; unten rechts: Kugeln im dritten Segment 
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Abbildung 37: Darstellung der Querschnittsflächen mit Kugeln als Einbaustücke für Modell 3. 
Grün: ohne Kugel; braun: mit 0,5 cm Kugel im Durchmesser; orange: mit 
1,0 cm Kugel im Durchmesser; oben rechts: Kugeln im ersten Segment; oben 
links: Kugeln im zweiten Segment; unten rechts: Kugeln im dritten Segment; 
unten links: Kugeln im vierten Segment 
Aufgrund der bereits fehlerhaft geschätzten Querschnittsflächen auch im einfachen Rohmo-
dell, kann eine Quantifizierung von Stenosen durch die AR, wie hier im Versuch durch Ein-
bringen von Wachskugeln mit unterschiedlichen Durchmessern induziert, nicht erfolgen. 
Zwar kann im Vergleich grafisch veranschaulicht werden, dass Änderungen der Quer-
schnittsflächen innerhalb einzelner Segmente auftreten; eine Aussage über das Ausmaß der 
Stenose ist allerdings nicht möglich. 
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4.2 Beagle 
4.2.1 Auftreten der MCA₁ und MCA₂ und Korrelation mit anatomischen Land-
marken auf CT-Schnittbildern 
Der Median des Auftretens der ersten minimalen Querschnittsfläche lag rechts bei 2,3 cm 
[2,2-2,6 cm] (p=0,082, n=14) und links bei 2,4 cm [2,3-2,7 cm] (p<0,007, n=13); die zweite 
minimale Querschnittsfläche lag im Median rechts bei 5,4 cm [5,0-5,8 cm] (p<0,05, n=14) 
und links bei 5,6 cm [5,0-5,9 cm] (p<0,05, n=14). Es wird vorausgesetzt, dass der Messnull-
punkt aufgrund  des verwendeten modifizierten Nasenstücks bereits zwei Zentimeter in der 
Nasenhöhle liegt. Beim Übertragen auf den Hund ergibt sich, dass die MCA₁ entsprechend 
nach 4,3 cm rechts und  4,4 cm links auftraten, sowie auf die MCA2 bezogen  nach 7,4 cm 
rechts und 7,6 cm links. Für jeden Beagle konnte eine deutliche Korrelation des Auftretens 
der ersten minimalen Querschnittsflächen zur Spitze der Concha nasalis ventralis nachge-
wiesen werden. Dabei wurde die akustische Achse auf sagittale CT-Schnittbilder transferiert. 
Die Lokalisation der zweiten minimalen Querschnittsflächen ließ sich keiner anatomischen 
Landmarke zuordnen; sie lag teilweise hinter dem definierten Ende der Nasenhöhle. 
4.2.2 Querschnittsflächen im Seitenvergleich und Änderungen nach Applikati-
on eines Dekongestivums 
Die MCA1 hatten im Median auf der rechten Nasenhöhlenseite eine Querschnittsfläche von 
0,29 cm2 [0,23-0,33 cm2] (n=14) und auf der linken Seite von 0,31 cm2 [0,27-0,35 cm2] 
(n=13). Dabei war kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Seiten nachweis-
bar (p=0,622, n=13). Die Querschnittsfläche der MCA2 lag rechts bei 0,63 cm
2 [0,39-
0,85 cm2] (n=14) und links bei 0,57 cm2 [0,42-0,77 cm2] (n=14). Auch hier war die Differenz 
zwischen rechter und linker Seite statistisch nicht signifikant (p=0,808, n=14). 
Nach Applikation von Xylometazolin betrug der Median der rechten MCA1 0,30 cm
2[0,25-
0,31 cm2] (n=11). Auf der linken Seite wurde die MCA1 mit 0,31 cm
2[0,25-0,32 cm2] (n=11) 
angegeben. Im Seitenvergleich lag kein Unterschied vor (p=0,734, n=11). 
Die Veränderung der MCA1 lag im Median rechts bei -0,02 cm
2 [-0,06-0,01 cm2] und links 
bei -0,02 cm2 [-0,05-0,02 cm2] nach Applikation von Xylometazolin. 
Die durchschnittliche Querschnittsfläche der MCA2 lag auf der rechten Seite bei 0,82 cm
2 
[0,57-0,98 cm2] (n=12) und auf der Linken bei 0,82 cm2[0,61-1,05 cm3] (n=11). Vergleichend 
war kein statistisch signifikanter Unterschied nachweisbar (p=0,77, n=11). 
Die Vergrößerung der MCA2 lag rechts im Median bei 0,17 cm
2 [0,07-0,3 cm2] (n=12) und 
links bei 0,17 cm2 [0,06-0,28 cm2] (n=11). Dies entspricht einer relativen Vergrößerung von 
25,3% [13,6-36,2%] rechts (n=12) und 29,8% [7,3-40,9%] links (n=11). 
Streckenmessungen bis zum Auftreten der MCA1 und MCA2 ergaben, dass im Vergleich die 
MCA1 rechts bei 2,3 cm [2,1-2,5 cm] (p=0,699, n=11) und links bei 2,3 cm [2,3-2,5 cm] 
(p=0,217, n=11) nach der Anwendung von Xylometazolin auftraten. Die MCA2 lagen rechts 
im Median bei 5,4 cm [5,0-5,6 cm] (p=0,232, n=12) und links bei 5,4 cm [4,7-5,7 cm] 
(p=0,497, n=11). Es gab bei Seitenvergleichen wiederum keine signifikanten Unterschiede 
(MCA1: p=0,945, n=11; MCA2: p=0,770, n=11). Bei Applikation eines abschwellenden Medi-
kamentes ist in der Humanmedizin ein Vorwärts-Driften beider minimaler Querschnittsflä-
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chen auf der Flächenabstandskurve beschrieben. Dieser Effekt trat bei den Messungen an 
den Beagle-Nasenhöhlen nur teilweise auf. Es gab einen Unterschied der Strecken bis zum 
Auftreten der MCA1 (p=0,036, n=22), wobei ebenso ein Verschiebung nach rostral beobach-
tet werden konnte, nicht aber der Strecken bis zu den MCA2 (p=0,167, n=23) vor und nach 
Anwendung des Dekongestivums. 
4.2.3 Nasenhöhlenvolumina im Seitenvergleich und Änderungen nach Applika-
tion eines Dekongestivums 
Bei Vergleichenden Untersuchungen der jeweils rechten und linken Nasenhöhlenseiten war 
kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Volumina nachzuweisen (p=0,042, 
n=15). Das Volumen der rechten Nasenhöhlen betrug im Median 3,57 cm3 [2,71-4,21 cm3] 
(n=15); auf der linken Seite lag der Median des Volumens bei 3,46 cm3 [2,57-4,47 cm3] 
(n=15). Nach lokaler Applikation eines auf die Mukosa abschwellend wirkenden Medika-
ments wurde das Volumen rechts im Median bei 4,5 cm3 [3,3-5,6 cm3] angegeben (n=13); 
links lag es bei 4,37 cm3[3,49-4,95 cm3] (n=12). Die Größenzunahme im Vergleich zu den 
Volumina vor Applikation des Dekongestivums lag rechts bei 19,4 % [3,9-24,7 %] (n=13) und 
links bei 23,7 % [15,3-36,4 %] (n=12). Die Abweichungen waren statistisch signifikant 
(rechts: p=0,001, n=13; links: p=<0,001, n=12). 
 
Abbildung 38: Darstellung der Querschnittsflächen der Rohmodelle (1-3) in Abhängigkeit 
des Abstandes vom Messnullpunkt. Die Querschnittsflächen der Modelle sind 
schwarz unterlegt; die der Akustischen Rhinometrie sind grau unterlegt. 
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4.3 Hunde mit Nasenhöhlenpathologien 
4.3.1 Krankheitsspezifische Auswertung der AR-Daten 
Tabelle 6:  Tabellarische Darstellung der Flächenabstandskurven von Hunden mit dem 
Verdacht einer Pathologie innerhalb der Nasenhöhle 
Patient 1 Kauk. Owtscharka 
 
MCA1 rechst 0,64 cm2 nach 3,1 cm 
MCA1 links 0,67 cm2 nach 3,1 cm 
MCA2 rechts 0,98 cm2 nach 6,5 cm 
MCA 2 links 1,30 cm2 nach 6,2 cm 
V rechts 11,21 cm3 
V links 15,65 cm3 
Anmerkung: nasopharyngeale Stenose; 
chirurgische Intervention: Stent; aktuelles 
Problem: Aspergillose, keine Seitenbeto-
nung im CT. 
 
Patient 2 Affenpinscher 
 
MCA1 rechst 0,14 cm2 nach 1,1 cm 
MCA1 links 0,16 cm2 nach 1,1 cm 
MCA2 rechts 0,75 cm2 nach 4,5 cm 
MCA 2 links nicht bestimmbar 
V rechts 0,70 cm3 
V links 0,76 cm3 
Anmerkung: Nasopharyngeale Stenose; 
Septumdeviation nach rechts anhand der 
Flächenabstandskurve nicht zu erkennen. 
 
Patient 3 Galgo Español 
 
MCA1 rechst 0,57 cm2 nach 0,4 cm 
MCA1 links 0,62 cm2 nach 0,4 cm 
MCA2 rechts 0,70 cm2 nach 1,6 cm 
MCA 2 links 0,86 cm2 nach 1,6 cm 
V rechts 7,57 cm3 
V links 8,28 cm3 
Anmerkung: kein Problem innerhalb der 
Nasenhöhle, sondern traumatische Ver-
letzung des Larynx. 
 
  
4 Ergebnisse 
53 
 
Patient 4 Australian Shepard 
 
MCA1 rechst 0,46 cm2 nach 2,6 cm 
MCA1 links 0,38 cm2 nach 2,7 cm 
MCA2 rechts 0,60 cm2 nach 5,0 cm 
MCA 2 links 0,56 cm2 nach 5,3 cm 
V rechts 6,13 cm3 
V links 5,39 cm3 
Anmerkung: kein Problem innerhalb der 
Nasenhöhle, sondern Verdacht auf La-
rynxparalyse. 
 
Patient 5 Riesenschnauzer 
 
MCA1 rechst 0,38 cm2 nach 2,0 cm 
MCA1 links 0,27 cm2 nach 2,3 cm 
MCA2 rechts 0,56 cm2 nach 3,9 cm 
MCA 2 links 1,04 cm2 nach 5,2 cm 
V rechts 4,79 cm3 
V links 4,74 cm3 
Anmerkung: beidseits Verlust der Kon-
chen und des Septum, keine Seitenbeto-
nung im CT, Nasopharyngeale Stenose. 
 
Patient 6 CKCS 
 
MCA1 rechst 0,21 cm2 nach 0,8 cm 
MCA1 links 0,19 cm2 nach 0,8 cm 
MCA2 rechts 0,79 cm2 nach 3,6 cm 
MCA 2 links 0,69 cm2 nach 3,9 cm 
V rechts 0,94 cm3 
V links 1,02 cm3 
Anmerkung: Septumdeviation nach links, 
kein weiterer Befund in der Nasenhöhle. 
 
Patient 7 Irischer Wolfshund 
 
MCA1 rechst 0,79 cm2 nach 0,8 cm 
MCA1 links 0,77 cm2 nach 0,4 cm 
MCA2 rechts 0,44 cm2 nach 3,1 cm 
MCA 2 links 1,12 cm2 nach 2,7 cm 
V rechts 4,50 cm3 
V links 20,77 cm3 
Anmerkung: Nasenhöhle rechts vollstän-
dig durch Angioleiomyom ausgefüllt, Sep-
tumdeviation nach links, ansonsten links 
ohne besonderen Befund. 
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Patient 8 DSH 
 
MCA1 rechst nicht bestimmbar 
MCA1 links 0,74 cm2 nach 0,8 cm 
MCA2 rechts nicht bestimmbar 
MCA 2 links nicht bestimmbar 
V rechts 4,50 cm3 
V links 20,77 cm3 
Anmerkung: beidseits komplette 
Ausfüllung der Nasenhöhle durch 
Spindelzellsarkom. 
 
Patient 9 Rottweiler 
 
MCA1 rechst 0,39 cm2 nach 2,7 cm 
MCA1 links 0,36 cm2 nach 2,7 cm 
MCA2 rechts 0,69 cm2 nach 5,8 cm 
MCA 2 links 0,59 cm2 nach 5,0 cm 
V rechts 6,29 cm3 
V links 5,59 cm3 
Anmerkung: linke Seite Konchenatrophie 
und Sekretansammlungen durch Aspergil-
lose-Infektion, rechte Seite ohne besonde-
ren Befund. 
 
Patient 10 Kerry Blue Terrier 
 
MCA1 rechst 0,57 cm2 nach 0,8 cm 
MCA1 links 0,57 cm2 nach 0,8 cm 
MCA2 rechts 0,58 cm2 nach 2,7 cm 
MCA 2 links 0,69 cm2 nach 2,7 cm 
V rechts 6,76 cm3 
V links 7,08 cm3 
Anmerkung: rechte Seite Konchenatro-
phie und Sekretansammlungen durch As-
pergillose-Infektion, linke Seite ohne be-
sonderen Befund. 
 
Patient 11 Golden Retriever 
 
MCA1 rechst 0,57 cm2 nach 2,3 cm 
MCA1 links 0,54 cm2 nach 2,0 cm 
MCA2 rechts 1,02 cm2 nach 5,4 cm 
MCA 2 links 1,49 cm2 nach 6,9 cm 
V rechts 10,41 cm3 
V links 10,55 cm3 
Anmerkung: bds. Konchenatrophie und 
Sekretansammlungen ohne Seitenbeto-
nung durch polypöse Rhinitis. 
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Patient 12 DSH 
 
MCA1 rechst 0,80 cm2 nach 0,8 cm 
MCA1 links 0,88 cm2 nach 0,8 cm 
MCA2 rechts 0,75 cm2 nach 3,1 cm 
MCA 2 links 0,76 cm2 nach 2,3 cm 
V rechts 9,77 cm3 
V links 7,4 cm3 
Anmerkung: AR nach Extraktion eines 
Fremdkörpers aus der linken Nasenhöhle; 
im Diagramm rechts und links vertauscht. 
 
Patient 13 Berner Sennenhund 
 
MCA1 rechst 0,98 cm2 nach 2,3 cm 
MCA1 links 1,00 cm2 nach 2,7 cm 
MCA2 rechts 1,01 cm2 nach 4,6 cm 
MCA 2 links 1,53 cm2 nach 5,1 cm 
V rechts 9,55 cm3 
V links 11,14 cm3 
Anmerkung: bds. Konchenatrophie und 
Sekretansammlungen durch unspezifi-
sche Rhinitis. 
 
Patient 14 Hovawart 
 
MCA1 rechst 0,54 cm2 nach 0,8 cm 
MCA1 links 0,53 cm2 nach 0,8 cm 
MCA2 rechts 0,45 cm2 nach 4,3 cm 
MCA 2 links 0,43 cm2 nach 3,5 cm 
V rechts 5,25 cm3 
V links 7,20 cm3 
Anmerkung: linke Seite vollständige Ver-
legung durch Malignom; rechte Seite dif-
fuse Schleimhauthyperplasie, AR-
Diagramm nach exzisioneller Biopsie. 
 
Patient 15 Golden Retriever 
 
MCA1 rechst 0,62 cm2 nach 0,8 cm 
MCA1 links 0,65 cm2 nach 0,8 cm 
MCA2 rechts 0,51 cm2 nach 2,9 cm 
MCA 2 links 0,52 cm2 nach 2,9 cm 
V rechts 6,03 cm3 
V links 6,37 cm3 
Anmerkung: bds. hyperämische Mukosa 
ohne Spezifität. 
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Patient 16 Weimaraner 
 
MCA1 rechst 0,88 cm2 nach 0,8 cm 
MCA1 links 0,60 cm2 nach 0,8 cm 
MCA2 rechts 0,70 cm2 nach 2,7 cm 
MCA 2 links 0,40 cm2 nach 2,7 cm 
V rechts 9,43 cm3 
V links 4,40 cm3 
Anmerkung: rechts Konchenatrophie und 
Sekretansammlungen aufgrund einer po-
lypösen Rhinitis, links ohne besonderen 
Befund; Volumenmessung nur bis1,1 cm 
vor definiertem Ende der Nasenhöhle 
möglich. 
 
Patient 17 Labrador Retriever 
 
MCA1 rechst 0,74 cm2 nach 3,1 cm 
MCA1 links 0,84 cm2 nach 2,7 cm 
MCA2 rechts 0,78 cm2 nach 4,7 cm 
MCA 2 links 1,20 cm2 nach 4,2 cm 
V rechts 8,10 cm3 
V links 11,50 cm3 
Anmerkung: Nasenhöhle bds. ohne be-
sonderen Befund. 
 
Patient 18 Labrador Retriever 
 
MCA1 rechst 0,56 cm2 nach 1,9 cm 
MCA1 links 0,51 cm2 nach 1,6 cm 
MCA2 rechts 0,96 cm2 nach 4,2 cm 
MCA 2 links 0,83 cm2 nach 3,8 cm 
V rechts 9,43 cm3 
V links 8,09 cm3 
Anmerkung: Nasenhöhle bds. ohne be-
sonderen Befund, periapikaler Prozess 
Oberkiefercaninus mit Fistelbildung. 
 
Patient 19 Irish Terrier 
 
MCA1 rechst 0,59 cm2 nach 3,1 cm 
MCA1 links 0,47 cm2 nach 2,7 cm 
MCA2 rechts 0,81 cm2 nach 5,0 cm 
MCA 2 links 0,94 cm2 nach 5,8 cm 
V rechts 8,02 cm3 
V links 7,94 cm3 
Anmerkung: bds. Sekretansammlungen; 
Beläge auf Septum und CNV durch gra-
nulomatöse Rhinitis. 
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Patient 20 Mittelschnauzer 
 
MCA1 rechst nicht bestimmbar 
MCA1 links 0,47 cm2 nach 2,7 cm 
MCA2 rechts nicht bestimmbar 
MCA 2 links 0,94 cm2 nach 5,8 cm 
V rechts 0,78 cm3 
V links 4,35 cm3 
Anmerkung: rechte Seite vollständige Ver-
legung durch Karzinom, linke Seite partiel-
le Verlegung durch muköse Sekretan-
sammlungen. 
 
Patient 21 Irish Terrier 
 
MCA1 rechst 0,45 cm2 nach 0,8 cm 
MCA1 links 0,46 cm2 nach 1,2 cm 
MCA2 rechts 0,24 cm2 nach 1,9 cm 
MCA 2 links nicht bestimmbar 
V rechts 3,35 cm3 
V links 1,86 cm3 
Anmerkung: links diffuse Schwellung und 
schleimhautassoziierte Umfangsvermeh-
rung durch granulomatöse Rhinitis. 
 
Patient 22 Hovawart 
 
MCA1 rechst 0,81 cm2 nach 0,4 cm 
MCA1 links 0,93 cm2 nach 0,4 cm 
MCA2 rechts 0,82 cm2 nach 2,7 cm 
MCA 2 links 0,97 cm2 nach 2,4 cm 
V rechts 15,5 cm3 
V links 15,9 cm3 
Anmerkung: Nasenhöhle bds. ohne be-
sonderen Befund, Verdacht auf Larynxpa-
ralyse. 
 
Patient 23 DSH 
 
MCA1 rechst 0,84 cm2 nach 0,7 cm 
MCA1 links 1,10 cm2 nach 0,8 cm 
MCA2 rechts 0,66 cm2 nach 2,3 cm 
MCA 2 links 0,83 cm2 nach 2,7 cm 
V rechts 10,57 cm3 
V links 10,68 cm3 
Anmerkung: Nasenhöhle bds. muköse 
Sekretansammlungen. 
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Patient 24 Berner Sennenhund 
 
MCA1 rechst 0,53 cm2 nach 0,8 cm 
MCA1 links 0,42 cm2 nach 0,8 cm 
MCA2 rechts 0,49 cm2 nach 2,7 cm 
MCA 2 links 0,28 cm2 nach 2,7 cm 
V rechts 6,9 cm3 
V links 3,82 cm3 
Anmerkung: rechte Seite Auflagerungen 
Plica basalis, linke Seite Verdickung Plica 
alaris, Verdacht auf lymphohistiozytäre 
Rhinitis. 
 
Patient 25 Bordeaux Dogge 
 
MCA1 rechst 0,26 cm2 nach 1,2 cm 
MCA1 links 0,24 cm2 nach 1,2 cm 
MCA2 rechts 0,97 cm2 nach 5,4 cm 
MCA 2 links 1,03 cm2 nach 5,4 cm 
V rechts 8,06 cm3 
V links 10,18 cm3 
Anmerkung: Zustand nach LATE bds. 
 
Patient 26 Mops 
 
MCA1 rechst 0,14 cm2 nach 0,4 cm 
MCA1 links 0,14 cm2 nach 0,4 cm 
MCA2 rechts 0,14 cm2 nach 1,9 cm 
MCA 2 links 0,27 cm2 nach 1,6 cm 
V rechts 0,36 cm3 
V links 0,30 cm3 
Anmerkung: Zustand nach LATE bds. 
 
Patient 27 Mops 
 
MCA1 rechst 0,22 cm2 nach 1,1 cm 
MCA1 links 0,32 cm2 nach 0,8 cm 
MCA2 rechts 0,34 cm2 nach 2,7 cm 
MCA 2 links 0,37 cm2 nach 2,3 cm 
V rechts 0,89 cm3 
V links 1,00 cm3 
Anmerkung: Zustand nach LATE bds. 
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Patient 28 Boxer 
 
MCA1 rechst 0,36 cm2 nach 2,3 cm 
MCA1 links 0,42 cm2 nach 2,3 cm 
MCA2 rechts 1,34 cm2 nach 5,8 cm 
MCA 2 links 1,77 cm2 nach 5,4 cm 
V rechts 6,34 cm3 
V links 5,90 cm3 
Anmerkung: Zustand nach LATE bds. 
 
Patient 29 Engl. Bulldogge 
 
MCA1 rechst 0,82 cm2 nach 0,9 cm 
MCA1 links 0,84 cm2 nach 0,8 cm 
MCA2 rechts 0,90 cm2 nach 2,7 cm 
MCA 2 links 0,79 cm2 nach 2,8 cm 
V rechts 2,87 cm3 
V links 2,68 cm3 
Anmerkung: Zustand nach LATE bds. 
 
Patient 30 Franz. Bulldogge 
 
MCA1 rechst 0,23 cm2 nach 1,5 cm 
MCA1 links 0,20 cm2 nach 1,9 cm 
MCA2 rechts 0,42 cm2 nach 4,6 cm 
MCA 2 links 0,45 cm2 nach 4,7 cm 
V rechts 0,67 cm3 
V links 0,66 cm3 
Anmerkung: Zustand nach LATE bds. 
 
Patient 31 Boxer 
 
MCA1 rechst 0,39 cm2 nach 2,3 cm 
MCA1 links 0,36 cm2 nach 2,3 cm 
MCA2 rechts 1,43 cm2 nach 5,0 cm 
MCA 2 links 1,68 cm2 nach 5,0 cm 
V rechts 3,75 cm3 
V links 3,33 cm3 
Anmerkung: Zustand nach LATE bds. 
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Patient 32 Appenel. Sennenhund 
 
MCA1 rechst nicht bestimmbar 
MCA1 links 0,53 cm2 nach 2,8 cm 
MCA2 rechts nicht bestimmbar 
MCA 2 links 1,62 cm2 nach 7,3 cm 
V rechts 5,48 cm3 
V links 7,90 cm3 
Anmerkung: Zustand nach LATE bds. 
4.3.2 Erkennbarkeit der pathologisch veränderten Nasenhöhlenseite 
Von insgesamt 32 untersuchten Hunden zeigten acht Hunde eindeutig einseitige Verände-
rungen (25%) in den CT-Schnittbildern. Anhand der Kurvensymmetrie ließ sich die patholo-
gisch veränderte Nasenhöhlenseite nur in vier von acht Fällen zweifellos zuordnen (Patien-
ten 7,14,20,21). Patient 7 (Irischer Wolfshund) zeigte auf der rechten Seite eine fast voll-
ständige Verlegung durch ein Angioleiomyom. Auf der Flächen-Abstandskurve ist zu erken-
nen, dass eine Ausbreitung und Reflexion von Schallwellen nur im rostralen Bereich möglich 
ist.  
  
  
 
Abbildung 39: Beispiel für intraindividuelle Vorher-Nachher-Vergleiche eines Patienten bei 
dem operativ ein Angioleiomyom aus der rechten Nasenhöhle entfernt wurde. 
Oben links: MRT; oben rechts: CT; unten: Flächenabstandskurven jeweils 
beider Nasenhöhlen 
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Patient 14 (Hovawart) zeigte eine vollständige Verlegung bis zum Sinus frontalis auf der lin-
ken Seite durch ein Malignom und eine Septumdeviation nach rechts. Im rostralen Drittel der 
rechten Seite konnte eine Vergrößerung des Schwellkörpers (Kontrastmittelanreicherung) 
detektiert werden. Messungen mit akustischer Rhinometrie zeigen eine wieder erreichte 
Durchlässigkeit nach exzisioneller Biopsieentnahme. 
  
Abbildung 40: Untersuchungsergebnisse eines Hovawarts mit einseitiger maligner 
Neoplasie; links: CT-Diagnostik im coronaren Strahlengang; rechts: 
Flächenabstandskurve 
Bei Patient 20 (Riesenschnauzer) war die rechte Nasenhöhle durch ein Karzinom vollstän-
dig, die linke Nasenhöhle durch muköse Sekretansammlungen nur partiell verlegt.  
  
Abbildung 41: Untersuchungsergebnisse eines Riesenschnauzers mit einseitigem Karzinom; 
links: CT- Diagnostik in transversalem Strahlengang; rechts: Flächenab-
standskurve 
Patient 21 (Irish Terrier) zeigte auf der linken Seite im rostralen Drittel eine diffuse Schwel-
lung der Mukosa sowie schleimhautassoziierte Umfangsvermehrungen. Hier wurde durch 
eine pathohistologische Auswertung zunächst der Verdacht auf eine granulomatöse Rhinitis 
geäußert, zu einem späteren Zeitpunkt auf ein Histiozytom. Die rechte Nasenhöhle war bei 
diesem Patienten ohne besonderen Befund, was sich anhand des Seitenvergleiches der Flä-
chenabstandskurve darstellen lässt. 
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Abbildung 42: Untersuchungsergebnisse eines Irish Terriers: Links: CT-Diagnostik in sagitta-
ler Schnittbildebene; rechts oben: Flächenabstandskurve (Akustische Rhino-
metrie); CT-Diagnostik in koronarer Schnittbildebene 
In drei von sieben Patienten (P9, P10, P16, P32) war bei einer deutlichen Seitenbetonung 
der Nasenhöhlenpathologie anhand der Vergleiche der Flächen-Abstandskurve jeder Na-
senhöhlenseite keine Differenzierung möglich. Patient 9 (Rottweiler) zeigte auf der linken 
Seite in der Computertomographie eine Konchenatrophie sowie Sekretansammlungen auf-
grund einer Aspergilloseinfektion. Die rechte Seite wurde als unauffällig befundet.  
  
Abbildung 43: Untersuchungsergebnisse eines Rottweilers mit Aspergillose-Infektion: Links: 
CT-Diagnostik in transversaler Schnittbildebene; Rechts: Flächenabstands-
kurve (Akustische Rhinometrie) 
Patient 10 (Kerry Blue Terrier) hatte ähnliche Befunde wie Patient 9. Hier zeigte sich auf der 
linken Seite eine unauffällige Nasenhöhle, während in der rechten Nasenhöhle atrophisch 
gewordene Konchen sowie Sekretansammlungen aufgrund einer Aspergillose-Infektion 
nachzuweisen waren. 
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Abbildung 44: Untersuchungsergebnisse eines Kerry Blue Terrier mit Aspergilloseinfektion: 
obere Reihe: transversale CT-Schnittbilduntersuchungen; untere Reihe: Flä-
chenabstandskurven (Akustische Rhinometrie) 
In der rechten Nasenhöhle von Patient 16 (Weimaraner) lagen eine Konchenatrophie sowie 
Sekretansammlungen aufgrund einer polypösen Rhinitis vor. In der linken Nasenhöhle konn-
ten keine von der Norm abweichenden Befunde erhoben werden. 
  
 
Abbildung 45: Untersuchungsergebnisse eines Weimaraner mit polypöser Rhinitis; Links: 
transversale CT-Schnittbildebene; Mitte: koronare CT-Schnittbildebene; 
Rechts: Flächenabstandskurve (Akustische Rhinometrie) 
Bei Patient 32 (Affenpinscher) konnte beim Vergleich beider Seiten auf der Flächen-
Abstandskurve in einer Kontrolluntersuchung acht Monate nach Resektion eines Angioleio-
myoms aus der linken Nasenhöhle, die pathologisch veränderte Seite nicht ausgemacht 
werden. Links waren die Nasenmuscheln nach dem invasiven Eingriff nicht mehr vorhanden; 
rechts lag ein Normalbefund vor. 
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Abbildung 46: Untersuchungsergebnisse eines Affenpinschers; Links: sagittale CT-
Schnittbildebenen der linken normalen (oben) und rechten Nasenhöhlenseite 
post OP (unten); Rechts: Flächenabstandskurve (Akustische Rhinometrie) 
Septumdeviation. Die Erfassung einer vorliegenden Septumdeviation war bei den hier un-
tersuchten Patienten mit Akustischer Rhinometrie nicht möglich. In der Studie lag bei drei 
von 32 Hunden eine Septumdeviation vor (P2, P6, P7). In keinem der drei Fälle konnte diese 
ausgemacht werden. Allerdings hatte Patient 2 zusätzlich eine nasopharyngeale Stenose 
und bei Patient 7 war es aufgrund einer einseitigen neoplastischen Veränderung zu einer 
Abweichung des Septums gekommen. 
4.4 Postmortale Untersuchung eines Irish Water Spaniel 
Bei dem Hund handelte es sich um einen männlichen nicht kastrierten Irish Water Spaniel, 
der ein Körpergewicht von 27,6 kg aufwies und zum Zeitpunkt der Messung elf Jahre und 
sieben Monate alt war.  
Das Volumen der rechten Nasenhöhle wurde vor Einbringung der Kugel mit 14,40 cm3 ange-
ben und sank um 9,3% auf 13,06 cm3. Auf der linken Seite kam es zu einer Volumenredukti-
on um 21,3% von initial 15,64 cm3 auf 12,31 cm3. Die durch die Einsetzung der Kugeln indu-
zierte Stenose konnte anhand der Flächenabstandskurve und dem daraus resultierenden 
Datensatz nicht erkannt und somit nicht quantifiziert werden. Die Kugel befand sich zwischen 
2,3 cm und 3,3 cm jeweils auf beiden Seiten nach dem Ende des Tubuskonnektors. Das Ku-
gelvolumen V=4/3*pi*(0,5)3 hätte eine theoretische Volumenreduktion auf der rechten Seite 
um 3,6% und auf der Linken um 3,4% zur Folge haben müssen. Die MCA1 lag rechts nach 
2,7 cm bei 0,92 cm2 und verringerte sich auf 0,88 cm2 bei 2,7 cm. Links lag die MCA1 vor 
Einsetzen der Kugel bei 1,06 cm2 nach 2,7 cm und reduzierte sich auf 0,83 cm2 nach 3,1 cm. 
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Die MCA2 konnte auf der rechten Seite mit 1,72 cm
2 nach 5,4 cm vor und 1,46 cm2 nach 
5,0 cm nach Einbringung der Kugel ermittelt werden. Links kam es zu einer Abnahme der 
MCA2 von initial 1,87 cm
2 nach 5,0 auf 1,34 cm2 nach 5,1 cm durch das Kugel-Einbaustück. 
  
Abbildung 47: Untersuchungsergebnisse (postmortal); Links: koronare CT-Schnittbildebene; 
Rechts: Flächenanstandskurve (Akustische Rhinometrie) ohne Wachskugel 
(pink) und mit Wachskugel (blau) 
4.5 Untersuchte Tiere 
4.5.1 Gruppe 1- Beagles 
Von 15 untersuchten Beagles waren zehn weiblich und kastriert (60%), fünf männlich und 
kastriert (33,3%) und einer weiblich und nicht kastriert (6,7%). Das Alter der Tiere lag zum 
Zeitpunkt der Untersuchung bei einem Jahr bis acht Jahre (Median 8,0 Jahre). Ihre Körper-
masse betrug 10,0 bis 16,0 kg (Mittelwert mit Standardabweichung: 13,58±1,96 kg). 
4.5.2 Gruppe 2- Hunde unterschiedlicher Rassen 
Insgesamt wurden 32 Tiere untersucht. Die Patientenliste findet sich im Anhang 3. Davon 
wurden drei Hunde der Rasse Deutscher Schäferhund (9,4%),  jeweils zwei Tiere der Ras-
sen Berner Sennenhund, Boxer, Irish Terrier, Mops, Labrador Retriever, Golden Retriever 
und Hovawart jeweils zwei Tiere (6,3%) und von den Rassen Bordeaux Dogge, Appenzeller 
Sennenhund, Rottweiler, Kerry Blue Terrier, Weimaraner, Kaukasischer Owtscharka, Affen-
pinscher, Australian Shepard, Mittelschnauzer, Riesenschnauzer, Kavalier King Charles 
Spaniel, Galgo Español,  Englische Bulldogge, Französische Bulldogge und Irischer Wolfs-
hund jeweils ein Tier (3,1%) in die Studie mit einbezogen. 15 von 32 Hunden waren männlich 
(46,9%), zehn weiblich (31,3%), zwei Hunde (6,3%) waren männlich kastriert und fünf 
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(15,3%) weiblich kastriert. Das Alter zum Zeitpunkt der Messungen lag zwischen 14 Monaten 
und 13 Jahren [Median 4,04 Jahre]. Ihre Körpermasse betrug 7,2 kg bis 70 kg [Median 27,25 
kg]. 
Vorstellungsgrund. Der Vorstellungsgrund war immer eine Überweisung des Haustierarztes 
zur Abklärung einer vermuteten Nasenhöhlenpathologie beziehungsweise eine telefonische 
Einschätzung, dass aufgrund der von den Besitzern geschilderten Symptome eine weitere 
Abklärung hinsichtlich einer möglichen Nasenhöhlenpathologie notwendig sein würde. Die 
grafische Darstellung (siehe Anhang 4)  zeigt die Einteilung in drei Hauptgruppen bei Vorstel-
lung: Atemnot (n=7), keine Atemnot (n=14) und postoperative Kontrolle (n=10). Drei Patien-
ten wurden sowohl zum Zeitpunkt der Diagnosestellung als auch zur Zeitpunkt der Verlaufs-
kontrolle gemessen. Die auffälligsten klinischen Symptome finden sich in den Untergruppen. 
Zur besseren Übersicht sind die Diagnosen ebenfalls mit angegeben. Die Patienten sind mit 
P1-P32 gekennzeichnet.  
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5 Diskussion 
5.1 Methodik 
Die Akustische Rhinometrie ist ein Verfahren, welches die Querschnittsflächen der Nasen-
höhle mit der Strecke in der Nasenhöhle verknüpft. Die Methode basiert auf der Analyse von 
reflektierten Schallwellen. Dafür müssen die Eigenschaften der einfallenden Schallwellen 
bekannt sein (HILBERG et al. 1989). Unter definierten Voraussetzungen sind Änderungen 
der Querschnittsflächen proportional zu Änderungen der  akustischen Impedanz. Der Ab-
stand bis zum Auftreten einer Änderung  der Querschnittsfläche lässt sich über das Zeitinter-
vall zwischen einfallenden und reflektierten Schallwellen sowie der Schallgeschwindigkeit 
ermitteln. Einige technische Einschränkungen sowie die Abweichungen in vivo vom theore-
tisch-mathematischen Modell müssen bei den Messungen berücksichtigt werden. 
5.1.1 Abrupte Änderungen der akustischen Impedanz 
Der Algorithmus von Ware und Aki impliziert, dass Änderungen der akustischen Impedanz 
kontinuierlich sind und abrupte Änderungen nicht erkannt werden können (WARE und AKI 
1969). Zudem werden plötzliche Größenänderungen der Querschnittsflächen ungenau ge-
messen, da die räumliche Auflösung eingeschränkt ist (CELIK et al. 2004; FREDBERG et al. 
1980; HILBERG et al. 1998). Diese steht in Abhängigkeit zu der Qualität des Mikrophons und 
der Frequenz, bei der Rauschen auftritt. In starren Luftwegen gilt für die räumliche Auflösung 
∆x: ∆x = c/6∆f 
c = Schallgeschwindigkeit 
∆f = Frequenzspektrum 
Dies bedeutet, dass die räumliche Auflösung ungefähr ein Sechstel der kürzesten Aus-
gangswellenlänge beträgt (DJUPESLAND und LYHOLM 1998; FREDBERG et al. 1980). Die 
räumliche Auflösung ist der Abstand zwischen zwei Datenpunkten auf der Ordinaten (ent-
spricht der akustischen Achse). Sie ist umgekehrt proportional zur Abtastrate des Gerätes 
also entsprechend der Häufigkeit, mit der ein kontinuierliches Signal abgetastet und in ein 
zeitdiskretes Signal umgewandelt wird. Die Abtastrate im Versuchsaufbau lag bei 44,1 kHz. 
Nach dem Nyquist-Shannon-Abtasttheorem kann ein Signal nur dann vollständig abgebildet 
werden, wenn die Abtastrate mindestens doppelt so hoch wie die höchste Spektralkompo-
nente fa des Frequenzspektrums ist (SHANNON 1949). Deshalb werden Tiefpassfilter zur 
Abschwächung höherer Frequenzen eingesetzt. Aufgrund der Anwendung eines Tiefpassfil-
ters von 12 kHz in dieser Studie würde erwartungsgemäß eine Erhöhung der Abtastrate kei-
nen höheren Informationsgehalt in den Ergebnissen liefern. Die Arbeitsgruppe um HILBERG 
(1998) testete in einem Stufenmodell den Einfluss der Abtastrate sowie des Tiefpassfilters. 
5.1.2 Beurteilung von Stenosen 
Eine gewisse Einengung führt dazu, dass das tatsächliche Volumen dahinter unterschätzt 
wird (HILBERG et al. 1989; JACKSON et al. 1977). HILBERG und Mitarbeiter (1989) gingen 
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davon aus, dass bei minimalen Querschnittsflächen über 0,7 cm² (beziehungsweise 40% der 
Fläche des Messstabes) keine signifikanten Fehler in tieferen Bereichen auftraten. Durch 
Berechnungen am Model konnte eine Unterschätzung von bis zu 10 % nachgewiesen wer-
den bei Querschnittsflächen über 0,4 cm². Bei Querschnittsflächen unter 0,4 cm² nimmt der 
Fehler graduell bis zu 40% zu (HAMILTON et al. 1995). In der Untersuchung von CAKMAK 
und Mitarbeitern (2001) wurden die tatsächlichen Querschnittflächen eines zylindrischen 
Drei-Stufen-Modells berechnet und mit den Ergebnissen durch die AR verglichen. Bei ein 
Zentimeter langen Einbauteilen trat eine Fehlerrate von unter 10% bei Flächen über 
0,385 cm² auf, und eine Fehlerrate von bis zu 70% bei Durchtrittsflächen unter 0,071 cm². 
Als möglichen Grund für die Unterschätzung der Querschnittsflächen und Volumina hinter 
einer Stenose wurde der Energieverlust, welcher durch visköse Kräfte und Transmission 
auftreten kann, angegeben (HAMILTON et al. 1995; HILBERG et al. 1989; JACKSON et al. 
1977; TERHEYDEN et al. 2000).  
Die Transmissionskoeffizienten hochfrequenter Schallwellen sind bei kleinen Durchtrittsflä-
chen klein, so dass einer größerer Messfehler bei kleinen Querschnittsflächen auftritt 
(CAKMAK et al. 2001). ҪELIK und Mitarbeiter (2004) konnten in einem Fünf-Stufen-
Messingmodell nachweisen, dass eine Durchtrittsfläche von unter 0,283 cm² mit einem 
Durchmesser von unter 0,6 cm zu erheblichen Unterschätzungen der danach folgenden 
durch AR ermittelten Querschnittflächen führt. Die tatsächlichen Querschnittsflächen hatten 
sie aus Berechnungen der akustischen Impedanz nach Modifizierung des 1996 durch Sharp 
entwickelten mathematischen Modells (SHARP 1996) herangezogen.  
Die Arbeitsgruppe um CANKURTARAN (2003) wie auch um ҪELIK (2004) erklären die 
Schallverluste nach einer Konstriktion dadurch, dass die höher frequenten Anteile des akus-
tischen Schalls, welcher durch die AR generiert wird, an der Stenose reflektiert werden und 
weiter tiefer liegende Anteile des zu messenden Systems nicht erreichen können. Bei akusti-
schen Messungen der Nase wird die Intensität der reflektierten Schallwellen mit der Intensi-
tät der Ausgangsschallwellen verglichen, so dass folglich hinter einer Stenose liegenden 
Querschnittflächen als falsch zu klein gemessen werden. Die Arbeitsgruppe um CAKMAK 
(2001) konnte anhand eines mathematischen Modells zeigen, dass auch die Länge über die 
sich eine Konstriktion erstreckt, die Messungen mit Akustischer Rhinometrie beeinflusst und 
zu kleine Querschnittflächen im Bereich der Stenose misst. Dieser Fehler tritt dann auf, wenn 
die Querschnittsflächen unter 0,2 cm² liegen. 
5.1.3 Visköse Verluste 
Nach einfachen Berechnungen lässt sich zeigen, dass Energieverluste und Schallabschwä-
chung in Luft durch visköse Verluste vernachlässigbar sind, wenn der innere Radius eines zu 
messendes Rohres über einem Millimeter liegt (HALL 1987; KINSLER et al. 1999). Dies wies 
die Arbeitsgruppe um ҪELIK (2004) am zylindrischen Stufenmodell nach. Die Arbeitsgruppe 
um HILBERG (1989) führt auf, dass visköse Verluste in komplexeren Systemen wie der Na-
senhöhle des Menschen, in der sich die Schallwellen um die gewundenen Nasenmuscheln 
ausbreiten müssen, auftreten könnten. Sie gehen davon aus, dass visköse Verluste einen 
Teil der Unterschätzung der Querschnittsflächen nach einer Engstelle erklären. Studien, die 
diese Annahme bestätigen, gibt es nach Kenntnisstand des Autors keine. 
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5.1.4 Umgebungsbedingungen 
Umgebungslautstärke  und Temperatur haben Einfluss auf die Reproduzierbarkeit und Ge-
nauigkeit der Methodik (HILBERG und PEDERSEN 2000). In den im Jahre 2000 verfassten 
Standardarbeitsanweisungen geben die Autoren an, dass durchgehend die Raumtemperatur 
überprüft werden muss und bei einer Temperaturänderung eine erneute Kalibrierung des 
Gerätes notwendig wird. Hintergrundgeräusche sollen generell 60 dB nicht überschreiten. 
Man geht davon aus, dass ein Einfluss auf die Messungen durch die Umgebungstemperatur 
erst bei Schwankungen von 10 °C auftritt. In der vorliegenden Studie wurde den Empfehlun-
gen des „International Committee On Objective Assessment of the Upper Airways“ nachge-
kommen (CLEMENT und GORDTS 2005). 
5.2 Modellversuche 
5.2.1 Entwicklung der Modelle 
Die Entwicklung der Modelle fand in Anlehnung an vorhergehende Studien statt (BUENTING 
et al. 1994, DJUPESLAND et al. 1999, CANKURTARAN et al. 2003). Für Modelle wurden in 
den Studien unterschiedliche Materialien verwendet, wie zum Beispiel PVC, Plastik oder 
Messing. Grundsätzlich muss das Material möglichst hart sein, damit Schallwellen vollstän-
dig reflektiert werden können. Der Transmissionskoeffizient für eindimensionale Schallwellen 
von einem gasförmigen Körper zu einem Feststoff liegt bei ungefähr 10-4. Der Reflektionsko-
effizient an der Grenzfläche ist somit im Prinzip gleich eins (CAKMAK et al. 2001). In dieser 
Studie bestand die Innenauskleidung der Modelle aus Hartplastik. 
5.2.2 Querschnittsflächen der Modelle 
Tabelle 7:  Darstellung der maximalen prozentualen Abweichungen durch Messungen von 
 Querschnittsflächen mit akustischer Rhinometrie am Mehrstufenmodell. 
Modelltyp: Rohmodell Negative Abweichung Positive Abweichung 
Modell 1, Segment 1 -50,3% +14,4% 
Modell1, Segment 2 -35,6% +24,3% 
Modell 1, Segment 3 -12,4% +9,4% 
Modell 2, Segment 1 -48,8% +19,9% 
Modell 2, Segment 2 -29,8% +1,7% 
Modell 2, Segment 3 -27,5% +3,1% 
Modell 3, Segment 1 -46,8% +21,9% 
Modell 3, Segment 2 -11,6% +19,4% 
Modell 3, Segment 3 -10,0% +10,0% 
Modell 3, Segment 4 -14,1% +15,5% 
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Die Resultate zeigen, dass einzelne Messpunkte keinen wahren Wert darstellen. Vo-
lumina repräsentieren als Integrale der Fläche genauere Schätzwerte, da sich  positi-
ve und negative Abweichungen gegeneinander aufheben. Eine Quantifizierung von 
Stenosen erscheint aber aufgrund der deutlichen Abweichungen zu den tatsächli-
chen Werten im Modell nicht realisierbar. In den vorliegenden Modelluntersuchungen 
lagen bei Modell 1 nur 38,2% der Daten für die Querschnittsflächen  innerhalb des 
Bereiches von ±5% zum jeweilig tatsächlichen Wert der Segmentquerschnitte. In 
Modell 2 waren dies 39,6% und in Modell 3 43%. In Mehrfachmessungen derselben 
Modelle zu unterschiedlichen Messzeitpunkten lagen die Abweichungen aller Mess-
ergebnisse innerhalb von ±5%, so dass von einem systematischen Messfehler aus-
zugehen ist. Besonders in den Abschnitten des Übergangs zur nächst größeren Stu-
fe traten die größten Messabweichungen (siehe Tabelle 7) auf. Aufgrund einer ein-
geschränkten räumlichen Auflösung, die im Algorithmus von Ware und Aki  impliziert 
ist, können abrupte Änderungen nicht erkannt werden (siehe 5.1.1.). 
5.2.3 Volumina der Modelle 
Auf der durch die Akustische Rhinometrie generierten Flächenabstandskurve stellt das Vo-
lumen als Integral der Fläche unterhalb der Kurve eine Summation von zu groß und zu klein 
geschätzten Querschnittsflächen dar. Entsprechend kann bei Gesamtbestimmungen des 
Volumens eines Hohlkörpers ein vermeintlich genauer Messwert ermittelt werden, wenn sich 
Überschätzungen und Unterschätzen prozentual zum großen Teil aufheben. 
Rohmodelle. Bei der Erhebung der Volumina für einzelne Segmente im einfachen Stufen-
modell konnte ein sehr hoher Korrelationskoeffizient (r=0,993, p<0,001) bei der Gegenüber-
stellung der Rohdaten im Vergleich zu den erhobenen Daten durch Messungen mit akusti-
scher Rhinometrie ermittelt werden. Die Genauigkeit der Messmethode kann über den Korre-
lationskoeffizienten allerdings nicht definiert werden (BLAND und ALTMANN 1986). Über die 
Bestimmung des Korrelationskoeffizienten r wird nur das Ausmaß der Wechselbeziehung 
zweier Variablen, nicht aber deren Übereinstimmung begründet (BLAND und ALTMANN 
1990). Durch die Darstellung im Bland-Altmann-Diagramm konnte hier für die Segmente der 
Rohmodelle eine durchschnittliche Abweichung von 0,47  cm3 sowie ein 95 %-Streubereich 
von -2,26 cm3 bis 1,45 cm3 ausgemacht werden. Anteilig liegt die durchschnittliche Abwei-
chung der bestimmten Volumina für das kleinste Segment (V=8,04 cm) bei 5,9%; für das 
Größte (V=29,46) bei 1,6%; der 95 %-Streubereich liegt zwischen -28,1% und 18,0%  für das 
kleinste Segment und zwischen -7,7% und 4,9%  für das Größte respektive.  
Eine Superposition der Ergebnisse der einfachen Stufenmodelle auf den Hund muss auf-
grund des entscheidend komplexer strukturierten Aufbaus seiner Nasenhöhle vermieden 
werden. Allerdings könnte man aus den Ergebnissen bezüglich der Messgenauigkeit für ein-
fache zylindrische Körper schlussfolgern, dass das verwendete Rhinometer SRE  2000 auf-
grund seiner inhärenten physikalischen Eigenschaften für die Bestimmung der Nasenhöh-
lenvolumina bei normozephalen, großen Hunderassen besser geeignet ist als bei mittelgro-
ßen oder kleinen Hunderassen. Inwiefern ein weiterer Verlust der Messgenauigkeit durch die 
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geometrische Komplexität der Hundenasenhöhle auftritt, kann nicht ermittelt werden, muss 
aber aufgrund der Ergebnisse für die Modelle mit konchenähnlichen Einbaustücken vermutet 
werden. 
Modelle mit Konchenäquivalent. Die Ergebnisse für die zylindrischen Modelle mit komple-
xeren Einbaustücken zeigen, dass in diesen  Segmenten keine Korrelation zwischen den 
berechneten Daten für die Volumina und die durch die Akustische Rhinometrie ermittelten 
Daten ausgemacht werden konnte (r=0,316, p=0,407). In diesem Fall wurde auf die Darstel-
lung im Bland-Altman-Diagramm verzichtet, da nicht von einer Übereinstimmung der AR-
Daten im Vergleich zu den berechneten Daten auszugehen ist.  
In der Arbeit von HILBERG und Mitarbeitern (1998) wurde die Genauigkeit von Messungen 
über akustische Schallwellen in Stufenmodellen und einem stereolithographisch hergestell-
ten Modell einer menschlichen Nasenhöhle verglichen. Dabei wurden die Querschnittsflä-
chen in den zirkulären Stufenmodellen genauso gewählt wie in dem komplexer strukturierten 
Nasenhöhlenmodell. Es konnten nur geringe Unterschiede der jeweils generierten Flächen-
abstandskurven ausgemacht werden. In der vorliegenden Studie konnten wir bei nahezu 
gleichbleibender Gesamtdurchtrittsfläche aber gleichzeitiger Vergrößerung der Gesamtober-
fläche eines Segments innerhalb eines zylindrischen Stufenmodells eine deutliche Über-
schätzung der Querschnittsflächen nachweisen.  
Im Vergleich zu der Studie von HILBERG und Kollegen (1998) waren die Einbaustücke in 
dieser Studie aus langen engen Einzelzylindern noch komplexer. Die für geometrische Mes-
sungen über Schallwellen vorausgesetzte eindimensionale Wellenausbreitung ist idealisiert. 
Zudem lagen die Durchtrittsflächen für die in den Einbaustücken gebrauchten einzelnen 
Rohre im Versuchsaufbau zwischen 0,79 mm2 und 38,48 mm2. Hier müssten deutlich höhere 
Frequenzen eingesetzt werden, um die räumliche Auflösung der sehr kleinen zu messenden 
Strukturen zu verbessern. Da wir in unseren Versuchsaufbau einen kommerziellen Messstab 
und ein modifiziertes Anschlussstück mit festgelegten Dimensionen verwendet haben, wären 
bei Anwendung höherer Frequenzen und höherer „cut-off“-Frequenz  für den Tiefpassfilter 
„cross modes“ beziehungsweise Reflexionen zwischen den Wänden des Messstabes ent-
standen.  
Eine Anpassung  der Hardware hätte zu einer Optimierung der Messergebnisse geführt. In 
dieser Studie wollten wir jedoch die existenten Gerätecharakteristika nicht verändern, da das 
Hauptziel der Arbeit die Untersuchung auf Anwendbarkeit bei Hunden in der klinischen Vete-
rinärmedizin darstellte. Anpassungen der Hardware wären im klinischen Alltag nicht prakti-
kabel. Die hohe Fehlergeneration bei Messungen von komplexen, eng-strukturierten  Berei-
chen lassen die Modellversuche bereits klar erkennen. 
Segmentierung. Die Segmentierung des CT-Datensatzes bezeichnete in dieser Arbeit die 
Extraktion des luftführenden Raumes innerhalb der Modelle und innerhalb der Nasenhöhle 
der Hunde respektive. Über eine dreidimensionale Oberflächenrekonstruktion (SSD 3D - 
„shaded surface display“) lassen sich bestimmte Gewebe definieren. Die Grenzlinienfindung 
erfolgte über eine spezielle Programmfunktion, bei der der Untersucher durch eine Markie-
rung die zu demarkierenden Gewebetypen festlegt. Eine „Interobserver“-Variabilität wurde 
nicht durchgeführt, so dass die Meinung über die Grenzfindung zwischen Luft und Gewebe 
in dieser Studie subjektiv war. Die nachfolgende Grenzlinienfindung und Ermittlung des Ge-
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samtvolumens des dreidimensionalen Körpers erfolgte automatisiert über die Differenz der 
jeweiligen Hounsfield-Einheiten. Dabei konnte über Mehrfachmessungen (fünf Messungen) 
bei den Rohmodellen eine hohe Reproduzierbarkeit ausgemacht werden. Die Messungen 
von Modellen mit komplexeren Einbaustücken sowie Messungen an Hundenasehöhlen wa-
ren aufgrund einer ungenauen Grenzlinienfindung besonders im Bereich der Aufzweigung 
der ventralen Nasenmuschel über diese Programmfunktion nicht möglich. Derzeit gibt es 
keinen Goldstandard zur Bestimmung von Querschnittsflächen und Volumina in vivo bei 
Hunden.  
5.3 Untersuchungen bei Hunden 
5.3.1 Vergleichbarkeit der Anwendung bei Hunden 
Referenzwerte.  Aufgrund der Rassevielfalt und Inhomogenität auch innerhalb der Hunde-
rassen, ist die Vergleichbarkeit deutlich eingeschränkt. In der Humanmedizin gibt es mehrere 
Studien zur Festlegung von Referenzwerten für Querschnittsflächen und Volumina von Mes-
sungen mit Akustischer Rhinometrie bei Kindern (HAAVISTO und SIPILA 2008; STRASZEK 
et al. 2008; WARREN et al. 1990; ZHENG et al. 2001) und Erwachsenen (ANTILA et al. 
1997; COREY et al. 1998; GRYMER et al. 1991; KUNKEL et al. 1999; MORGAN et al. 1995; 
ROITHMANN et al. 1997; SILKOFF et al. 1999; STRASZEK et al. 2007; SUNG et al. 2000; 
TRINDADE et al. 2007). Die Ergebnisse lassen sich nicht zusammenfassen, da oft verschie-
den Volumina untersucht wurden, um die Nasenhöhle zu beurteilen. Für eine bessere Ver-
gleichbarkeit wurde in der vorliegenden Studie bei den untersuchten Hunden das Ende der 
Nasenhöhle festgelegt und individuell berücksichtigt. Das Ende wurde als Abstand vom 
Messnullpunkt bis zu einer definierten Schnittstelle in der multiplanaren Rekonstruktion auf 
der sagittalen CT-Schnittbildebene definiert, wo im Transversalschnitt der Vomerflügel den 
lateralen Schwellkörper des Ductus nasopharyngeus berührt.  
Bei der Gruppe der Beagle-Hunde lag dieser Punkt im Median bei 5,9 cm [5,6-6,8 cm] 
(n=15). Die längste Nasenhöhle hatte in dieser Studie der Irische Wolfshund mit 13,5 cm 
Abstand von den Nares; der Mops mit nur 3,5 cm die Kürzeste. Eine Übertragbarkeit dieser 
Nasenhöhlenmessungen auf den Menschen erscheint aufgrund des gekrümmten Verlaufes 
der akustischen Achse erschwert. Der Schall breitet sich entlang des geringsten Widerstan-
des aus. Beim Hund liegt der Nasenhöhlenboden nahezu parallel zum harten Gaumen und 
die akustische Achse von den Nares bis zum Ende der Nasenhöhle ist als gerade anzuneh-
men. Beim Menschen verläuft die Achse gebogen. Streckenmessungen auf CT-
Schnittbildern müssten entsprechend angepasst werden. In den meisten der vorliegenden 
humanmedizinischen Studien findet man dennoch absolute Aussagen.  
Das Volumen zwischen null und sieben Zentimeter betrug bei den Untersuchungen von 
GRYMER et al. (1991) an 82 Probanden vor Abschwellung der Mukosa im Schnitt bei 
22,60 cm3 und nach Abschwellung bei 31,00 cm3; in den Untersuchungen von KUNKEL et al. 
(1999) (n=15) betrug das Nasenhöhlenvolumen  vor Abschwellung 18,70 cm3 und danach 
23,40 cm3 respektive.  
Die Arbeitsgruppe um SUNG (2000) konnte Volumina im Bereich von null bis sieben Zenti-
meter (n=20) von 12,98 cm³ für rechte Nasenhöhlenhälften und 12,51 cm³ für linke Nasen-
höhlenhälften jeweils nach Abschwellung der Schleimhaut messen.  
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Die Arbeitsgruppe um STRASZEK (2007) maß die Volumina zwischen zwei und fünf Zenti-
metern und konnte den Unterschied bei Schulkindern (n=53) von 3,71 cm³ (3,58-3,84 cm³) 
und Erwachsenen (n=146) von 5,44 cm³ (5,21-5,67 cm³) nachweisen.  
Bei Kindern konnten ZHENG und Kollegen (2001) nach Messungen mit der akustischen Rhi-
nometrie (n=175) angeben, dass die durchschnittliche minimale Querschnittsfläche bei 0,2-
0,5 cm² lag und nach 1,93-2,47 cm auftrat. Das durchschnittliche Nasenhöhlenvolumen be-
trug bei ihren Messungen 2,69- 4,75 cm³; das durchschnittliche Volumen des Nasopharynx 
3,83-8,92 cm³. Sie fanden in allen bestimmten Parametern deutliche Abweichungen bei Kin-
dern, die an einer akuten Infektion der oberen Atemwege litten. HAAVISTO und SIPLIÄ 
(2008) fanden bei Kindern (n=74) eine durchschnittliche minimale Querschnittsfläche von 
0,225 (±0,041) cm².  
In den Studien von ANTILA et al. (1997) und TRINDADE et al. (2007) wurden Volumina be-
stimmter anatomischer Regionen bei Erwachsenen untersucht. Beide Arbeitsgruppen defi-
nierten das Volumen V1 zwischen 10 und 32 mm als Nasenklappenregion, das Volumen V2 
zwischen 33 und 64 mm als Konchenregion und das Volumen V3 zwischen 70 und 120 mm 
als Bereich des Nasopharynx. Beide Studien kamen zu ähnlichen Ergebnissen. Unterschied-
lich große minimale Querschnittsflächen zwischen verschiedenen ethnischen Gruppen konn-
ten mithilfe der akustischen Rhinometrie nachgewiesen werden (COREY et al. 1998; 
MORGAN et al. 1995). Es konnte eine statistisch signifikante Korrelation zwischen der Kör-
peroberfläche bei Erwachsenen und ihren minimalen Querschnittsflächen im Bereich der 
Nasenklappe und der Spitze der unteren Nasenmuschel nachgewiesen werden (JURLINA et 
al. 2002); bei Kindern fand man eine Korrelation der minimalen Querschnittsfläche der rech-
ten Nasenhöhlenseite und ihrer Körperoberfläche (HAAVISTO und SIPILA 2008).  
Um das Arbeitsgerät zu überprüfen, wurde für die Messungen mit akustischer Rhinometrie 
eine standardisierte Nase entwickelt (HILBERG und PEDERSEN 2000), die eine Flächen-
Abstands-Funktion vergleichbar mit der einer normalen Nasenhöhle hat. In den im Jahr 2000 
entstanden Leitlinien wurde eine Analyse aller bis dahin bekannten Daten aus der Literatur 
zusammengestellt. Bei einer Gesamtpopulation von n=1756 wurde die durchschnittliche mi-
nimale Querschnittsfläche bei Erwachsenen mit 0,60 cm² (±0,18  cm²) angegeben. Der Me-
dian lag bei 0,517 cm² (HILBERG und PEDERSEN 2000). Es wird angegeben, dass nasale 
Obstruktionen besser mit objektiven dynamischen Messmethoden zur Charakterisierung der 
Luftströmung durch die Nasenhöhle wie der Rhinomanometrie und der Peak-Flow-
Messmethode beurteilt werden können als mit Messungen der Weite der Nasenhöhle wie 
der Akustischen Rhinometrie (NUMMINEN et al. 2003a; SZUCS und CLEMENT 1998). 
Trotzdem geht man davon aus, dass Referenzwerte für die akustische Rhinometrie dem Arzt 
helfen können, den Funktionsbereich der Nase zu bewerten; besonders bei chirurgischen 
Eingriffen in der Nasenhöhle (GRYMER 2000). 
Absolutwerte. Eine weitere Schwachstelle bei den Messungen von Hundenasenhöhlen mit 
akustischer Rhinometrie ist neben dem Fehlen von Referenzwerten die Tatsache, dass kein 
Goldstandards existiert, um das tatsächliche Volumen und die reellen  Querschnittsflächen in 
vivo zu überprüfen. Volumenmessungen über Segmentierung von computertomographi-
schen Schnittbildern wurden in dieser Studie als ungeeignet eingestuft. Eine Funktion zur 
direkten Querschnittsflächenbestimmung ist nicht vorhanden. Eine indirekte Berechnung aus 
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dem Volumen dünner Schichten mit bekannter Schichtdicke wäre prinzipiell realisierbar. Die 
Grenzlinienfindung zwischen der luftführenden Nasenhöhle und den Konchen erfolgt auto-
matisiert, nachdem zuvor die zu unterscheidenden „Gewebetypen“ benutzerdefiniert markiert 
werden. Die Messungen wurden bei einer Fensterung mit -300 WL und 2500 WW durchge-
führt. Testversuche mit unterschiedlichen Fensterungen ergaben die genausten Messergeb-
nisse bei dieser Einstellung; die feine Struktur der Konchen war am besten vom luftführen-
den Raum abzugrenzen.  
Intraindividuelle Vergleiche. Unabhängig von Referenz- und Absolutwerten sind intraindi-
viduelle Vergleiche dann möglich, wenn die Messungen nach einem standardisierten Unter-
suchungsprotokoll durchgeführt werden. In der Gruppe der untersuchten nasengesunden 
Beagles war dies vor und nach Applikation eines lokalen abschwellenden Medikaments im 
selben Untersuchungsgang einfach möglich. Anzumerken ist, dass auch bei Hunden ein Na-
senzyklus beschrieben ist (ASAKURA et al. 1987; WEBBER et al. 1987), was die Vergleich-
barkeit erschweren kann. In der Gruppe der Hunde mit verschiedenen Nasenhöhlenpatholo-
gien konnten wir nur zwei Patienten mehrfach untersuchen. Bei dem in Tabelle 16 dargestell-
ten Untersuchungen sind Querschnitte und entsprechend das Volumen der rechten Nasen-
höhle postoperativ nach Tumorresektion deutlich größer. Im Falle eines Patienten mit Asper-
gillose-Infektion der Nasenhöhle konnten die generierten Flächenabstandskurven den pro-
gressiven Verlauf nicht wiederspiegeln, da durch fortschreitende Konchenatrophie die Na-
senhöhle größer wird, durch vermehrte Sekretion die Dimensionen aber fälschlicherweise 
wieder kleiner geschätzt werden. 
5.3.2 Einflussfaktoren auf die Messungen bei Hunden 
5.3.2.1 Geräteeigenschaften – Relation zur Hundenasenhöhle 
Die festen Variablen der Akustischen Rhinometrie müssen der Dimension der zu messenden 
Nasenhöhlen angepasst sein. Durchmesser von Messstab und Nasenstück, appliziertes 
Frequenzspektrum, Abtastrate und Grenzwert der Tiefpassfilterfrequenz beeinflussen die 
Ergebnisse. Rauschen entsteht durch Reflexionen von Schallwellen zwischen den Wänden 
des Messstabes. Dies kann vermieden werden, wenn die höchste Frequenz f so gewählt 
wird, dass gilt: 
  
 
  
 
c = Schallgeschwindigkeit = 34 440 cm/s 
d = Durchmesser des Messstabes = maximaler Durchmesser 
Je kleiner die Nasenhöhle oder das Modell, desto kleiner müssen die Durchlassflächen von 
Messstab und Nasenstück gewählt werden. Anpassungen des Messsystems waren zum 
Beispiel notwendig, um akkuratere Messungen an Neugeborenen zu erreichen (PEDERSEN 
et al. 1994a) . Bei einer zu großen Durchlassfläche kann die Ausdehnung einer relativen 
Engstelle im zu messenden System höher eingestuft werden als bei einem Gerät mit gerin-
gerem Durchmesser (BUENTING et al. 1994). Durch Reduktion des Durchmessers des 
Messstabes können höhere Frequenzen appliziert werden ohne das Rauschen auftritt. Dies 
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ermöglicht die Anwendung einer höheren Abtastfrequenz und höheren Grenzfrequenz des 
Tiefpassfilters, wodurch eine bessere räumliche Auflösung erzielt werden kann sofern die 
Charakteristika des Mikrophons dies zulassen (HILBERG und PEDERSEN 2000; 
PEDERSEN et al. 1994a).  
In dieser Studie wurde das kommerzielle Gerät SRE2000 verwendet. Der Messstab hat ei-
nen Durchmesser von 1,2 cm. Folglich sollte die höchste Frequenz bei 14,35 kHz liegen. Die 
Grenzfrequenz für den Tiefpassfilter liegt bei 12 kHz.  
Verwendete Messstäbe bei Menschen. Das Nasenhöhlenvolumen eines gesunden Er-
wachsenen variiert aufgrund individuell definierter Messendpunkte. Die Standard-Nase als 
Modell zur Kalibrierung des Gerätes für die Humanmedizin hat ein Volumen zwischen null 
und fünf Zentimetern von V(0-5 cm³)=4,54 cm
3 und zwischen zwei und fünf Zentimetern von V(2-
5 cm³)=3,02 cm
3; die minimalste Querschnittsfläche liegt bei Amin=0,45 cm
2 (HILBERG und 
PEDERSEN 2000). Messstäbe mit Durchmessern von 1,2 cm (HALLEN und GRAF 1999, 
BRUGLE-RIBERE 2002, HUANG et al. 2003)) bis 1,5 cm (FISHER et al. 1994, 
KESAVANATHAN et al. 1995, MIN und JANG 1995) werden verwendet. Dies entspricht ei-
ner Durchtrittsfläche von 1,13 cm2 bis 1,77 cm2. Bei Kindern lag der Durchmesser des ver-
wendeten Messstabs bei 1,33 cm (BUENTING et al. 1994) entsprechend bei einer Fläche 
von 1,39 cm2. Die Mini-Messsonde mit einer Länge von 65 cm und einem Innendurchmesser 
von 0,56 cm wurde für Kinder entwickelt (DJUPESLAND und LYHOLM 1997). Studien bei 
Kindern und Neonaten entstanden (DJUPESLAND et al. 1997a; DJUPESLAND et al.1997b; 
MARQUES und ANSELMO-LIMA 2004; PORTER et al. 1996b).  
Verwendete Messstäbe bei Hunden. Für Hunde der Rasse Beagle wurden Messstäbe mit 
Durchmessern von 0,8 cm (A=0,5 cm2) (STRASZEK et al. 2003) und von 1,2 cm (A=1,2 cm2) 
(KOSS et al. 2002a, RUDOLPH et al. 2003, TINIAKOV et al. 2003) verwendet. Letzterer ent-
spricht den Dimensionen  des in dieser Studie verwendeten Messstabes. Allerdings wurde 
im Gegensatz zu dieser Studie das Rhinometer Eccovision (Hood Laboratories, USA) be-
nutzt. In einer vergleichenden Untersuchung an Stufenmodellen konnte die Arbeitsgruppe 
um DJUPESLAND (1999) zeigen, dass das Rhinometer Rhin2100 dem Eccovision Rhinome-
ter in der Bestimmung von minimalen Querschnittsflächen aufgrund einer höheren Genauig-
keit geringgradig überlegen ist. Die applizierte Frequenzbandbreite ist bei dem Rhinometer 
Rhin2100 höher und führt durch eine Verringerung des kleinsten auflösbaren Abstands zu 
einer besseren Abbildungsgenauigkeit, da dieser umgekehrt proportional zur Frequenzband-
breite ist (HILBERG et al. 1998). 
5.3.2.2 Absolute Größe – Artefakte bei zu kleinen Nasenhöhlen 
Die Arbeitsgruppe um BUENTING (1994) konnten in Modellversuchen zeigen, dass bereits 
bekannte Fehler bei der AR, wie zum Beispiel das Auftreten von Oszillationen 
(CANKURTARAN et al. 2003; HILBERG et al. 1989; JACKSON et al. 1977), eine verspätete 
Reaktion des Systems bei abrupten Änderungen der akustischen Impedanz (FREDBERG et 
al. 1980; HILBERG et al. 1998) und Transmissionsverluste (HILBERG et al. 1989) sehr  
deutlich nachzuweisen waren BUENTIN und Kollegen (1994) hatten am Ende des Na-
senadapters über 12 mm Anbaustücke angebracht, welche die akustischen Impulse durch 
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Durchmesser von zwei bis neun Millimeter hindurch ließen, um die Nasenklappenregion von 
Kindern und Kleinkindern zu simulieren. Nach dem Nasenadapter war ein 35 cm langer Zy-
linder mit einer konstanten Innenfläche von 1,91 cm² angeschlossen. Bei einer Durchtrittsflä-
che des Anbaustückes von über sechs Millimetern zeigte sich eine deutliche Unterschätzung 
der Querschnittsflächen vor allem durch Oszillationen. Diese ließen meistens nach fünf bis 
zehn Zentimetern wieder nach. Bei einer Durchtrittsfläche des Anbaustückes von zwei und 
drei Millimetern respektive nahmen die Oszillationen im weiteren Kurvenverlauf zu. Bei klei-
nen Durchtrittsflächen von unter sechs Millimetern kann die anschließende Unterschätzung 
durch Transmissionsverluste erklärt werden. Die Ursachen der Oszillationen bergründeten 
sie in der mathematischen Dekonvolution der digitalisierten Daten. 
5.3.2.3 Ankopplung 
Eine schalldichte Ankopplung des Nasenadapters an die innere Nasenhöhlenwand wurde 
nicht überprüft. Eine rücklaufende Ausbreitung der Schallwellen ist denkbar und kann zu feh-
lerhaften Messungen führen. Das anatomische Nasenstück, welches vom Hersteller Rhino-
MetricsA/S (Dänemark) hergestellt wurde, ist nur für Messungen bei Menschen mit einer 
Winkelung bei Anpassung an die Nares geeignet. Durch die schlitzförmige laterale Öffnung 
der Nasenflügel ist eine schalldichte Adaptierung an die Nasenhöhle der Hunde nicht mög-
lich. Auch die Anwendung der Mini-Probe, die in der Humanmedizin bei Kleinkindern und 
Säuglingen über einen halbsphärischen Nasenadapter Messungen ermöglicht, konnte bei 
entsprechend kleinen Hunderassen in unserem Versuchsaufbau keine schalldichte Verbin-
dung erzielen.  
Die Regiones laterales nasi weisen beim Hund erhebliche rassebedingte Unterschiede in 
Form und Länge auf (WILKENS und NEURAND 1994), so dass ein universelles Nasenstück  
für die Messungen an den verschiedenen Hunderassen in dieser Studie nicht geeignet er-
schien. Darüber hinaus sind beim Hund die Flügelfalten der lateralen Nasenflügel wulstig 
ausgebildet und verlaufen dorsolateral fast bis zum Rand des Nasenspiegels (WILKENS und 
NEURAND 1994). Die tatsächliche Eingangsöffnung der Nasenhöhle ist schlitzförmig. Über 
einen Nasenadapter, der die Flügelfalte nicht bis zu einem gewissen Grad komprimiert, sind 
Messungen mit Akustischer Rhinometrie hinter dieser physiologischen Engstelle als fehler-
haft anzusehen.  
Andere Autoren gehen nur marginal auf die angewendeten Nasenstücke ein: externes trich-
terförmiges Nasenstück ohne Materialangabe (STRASZEK et al. 2002), externes flexibles 
Plastiknasenstuck ohne Größenangabe (KOSS et al. 2002b, KOSS et al. 2002c, RUDOLPH 
et al. 2003), externes handgefertigtes Plastiknasenstück mit einem inneren Durchmesser von 
fünf Millimetern (TINIAKOV et al. 2003). Letzteres wurde für die Messungen an adulten Bea-
gles verwendet. Für die vorliegende Studie wurden Trachealtubus-Konnektoren als  interne 
Nasenstücke umfunktioniert. Bei der Gruppe der Beagle-Hunde konnten Konnektoren mit 
inneren Durchmessern von 5,5 beziehungsweise 6,0 Millimetern herangezogen werden. Da-
bei wurde die Auswahl des jeweilig umfunktionierten Nasenadapters nach subjektiver Ein-
schätzung getroffen, die schalldichte Ankopplung immer aber durch das Akustische Rhino-
meter verifiziert. Vor jeder Messung wurde der Nasenadapter in der notwendigen Eichung 
des Gerätes mit einbezogen. 
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Bei kleinen Versuchstieren wurden größere Anpassungen für eine adäquate Anbindung des 
bei der Akustischen Rhinometrie verwendeten Messstabes an die Nares notwendig. Die Ar-
beitsgruppe  um KAISE (1999) benutzte für Messungen an Meerschweinchen die Spitzen 
von Mikropipetten. STRASZEK und PEDERSEN (2004) gebrauchten als Nasenstück bei 
Messungen an toten Meerschweinchen zwei verbundene Pipettenspitzen. Durch permanen-
tes  Absaugen über eine zwischen den zwei Schichten des Nasenstücks liegende Kanüle 
wurde eine festsitzende Abdichtung und Öffnung der Nares gewährleistet. 
5.3.2.4 Sekret 
Die Reflektionskoeffizient von Grenzflächen zwischen Luft und Flüssigkeit sowie Luft und 
Festkörper betragen nahe zu eins. Folglich werden akustische Wellen sowohl von festen als 
auch von flüssigen Oberflächen reflektiert. Sekret, welches sich in der Nasenhöhle befindet, 
stört die Messungen mit Akustischer Rhinometrie. Die tatsächlich vorliegenden Querschnitts-
flächen werden als zu klein erfasst (CAKMAK et al. 2001). 
5.3.2.5 Atmung 
Unterschiedliche Ansichten werden vertreten. Die Autoren TOMKINSON und ECCLES 
(1995) vertreten die Ansicht, dass es durch eine Nasenatmung während den Messungen mit 
Akustischer Rhinometrie zu einer Beeinflussung der Ergebnisse kommt. Während der Inspi-
ration durch beide Nasenlöcher beziehungsweise der Inspiration durch ein Nasenloch bei 
gleichzeitigem Verschluss der kontralateralen Seite nahm die kleinste gemessene Quer-
schnittsfläche um 12,48% (p<0,05) und entsprechend 56,68% (p<0.01) im Vergleich zu Mes-
sungen während einer Atempause ab. Während der Exspiration konnten sie Zunahmen der 
minimalen Querschnittsflächen von 13,95% (p>0,05) und 40,20 % (p<0,05) respektive nach-
weisen. Die Arbeitsgruppe um GRUTZENMACHER (2003) hält die akustische Rhinometrie 
für das einzige Verfahren, welches unabhängig von der Nasenatmung die Schwellzustand 
der Nasenschleimhaut direkt messen kann. Die Arbeitsgruppe um FISHER (1995) konnten 
keinen Unterschied der Messergebnisse feststellen, wenn die Probanden ruhig durch den 
Mund atmeten oder den Atem anhielten (FISHER et al. 1995). Die Dauer des Anhaltens des 
Atems scheint keinen Effekt auf die Größe der gemessen Volumina zu haben 
(KESAVANATHAN et al. 1995). Die Arbeitsgruppe um KOSS (2002c) empfiehlt Messungen 
am Ende nach der Ausatmung bei dressierten Hunden. In der vorliegenden Studie wurden 
die Messdaten der Hunde in Allgemeinanästhesie erhoben. Dabei waren diese immer intu-
biert, so dass eine Atmung durch die Nase ausgeschlossen wurde. 
5.3.2.6 Narkose 
Es ist davon auszugehen, dass die geometrischen Dimensionen der Nasenhöhle bei einem 
wachen Hund größer sind als bei einem Hund unter Allgemeinanästhesie. Die Arbeitsgruppe 
um KOSS (2002b) veröffentlichte in einer vergleichenden Untersuchung die Basalwerte ei-
nes Beagles vor und während Narkose. Das Nasenhöhlenvolumen im Bereich zwischen null 
und zehn Zentimetern lag im anästhesierten Zustand des Tieres bei 8,52 cm3 und im Wach-
zustand bei 11,49 cm3. Es wird beschrieben, dass kein statistisch signifikanter Unterschied 
der insgesamt fünf untersuchten Beagles erhoben werden konnte. Man geht davon aus, 
dass es durch die Narkose zu einem Abfall des Sympathikotonus der nasalen Gefäße kommt 
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und die Schleimhaut entsprechend stärker durchblutet wird und anschwillt. Die Gefäße in der 
Nasenhöhlenschleimhaut scheinen sehr stark innerviert zu sein. Eine Studie von LACROIX 
et al. (1994) zeigt, dass der Blutfluss in der Nasenhöhle von sieben Mischlingshunden nach 
Unterbrechung der sympathischen Innervation um 43±5% gesteigert werden konnte. 
5.3.2.7 Lokale Dekongestiva 
 In der vorliegenden Studie wurde auf die Applikation lokaler Dekongestiva in der Gruppe der 
vermeidlich Nasenhöhlen-kranken Hunde verzichtet. Die handelsübliche Darreichungsform 
von α-Adrenorzeptor-Agonisten wie Oxymetazolin oder Xylometazolin ist in der Regel eine 
Lösung. Aufgrund des wesentlich komplexeren inneren Aufbaus im Vergleich zur Nasenhöh-
le des Menschen, ist eine reproduzierbare Verteilung besonders auf weiter kaudal liegende 
Strukturen in der Hundenasenhöhle auch mit speziellen Applikatoren (z.B. Mikro-Sprüh-
Katheter für  den Atmungstrakt) nur schwer möglich. Die gleichzeitige aktive Inspiration wäh-
rend der Applikation über einen Sprühstoß dieser Lösung ist beim Hund nicht gegeben.  
Über einen Zerstäuber kann durch Druckluft oder Ultraschall ein Aerosol erzeugt werden, 
welches passiv vom Hund in die Nasenhöhle aufgenommen werden kann. Diese Applikati-
onsform wurde für pharmakologische Modellstudien angewendet (KOSS et al. 2002c, TINI-
AKOV et al. 2003), in denen die Auswirkungen intranasal applizierter Pharmaka auf den 
Schwellzustand der Nasenhöhlenschleimhaut getestet wurden. In der vorliegenden klini-
schen Studie sollte keine Beeinflussung der Nasenhöhlenschleimhaut vor Diagnosestellung 
erfolgen. Neben antiviralen und immunmodulierenden Wirkungen, werden den lokalen α-
Adrenorzeptor-Agonisten auch antiinflammatorische und antioxidative Wirkungen zuge-
schrieben. Zudem wurden Kontraindikationen für die Applikation dieser Medikamente wie 
Stoffwechselstörungen oder die parallele Verabreichung blutdrucksteigender Medikamente 
nicht überprüft.  
5.3.2.8 Nasennebenhöhlen 
Die Auswirkungen der Sinus maxillaris auf die Überschätzung der Querschnittsflächen in 
tieferen Bereichen der menschlichen Nasenhöhle ist gering (MLYNSKI et al. 2003). Die Ar-
beitsgruppe um MLYNSKI (2003) konnte an Boxmodellen zeigen, dass bei physiologischen 
Größen von Sinusvolumen und Länge sowie Durchmesser der Verbindung zur Nasenhöhle 
nur eine geringfügige Vergrößerung der Querschnittsflächen der AR Messungen auftritt. Je 
enger und länger das Verbindungsstück und je größer das Sinusvolumen desto größer ist 
der Einfluss auf die Querschnittflächen nach der Eintrittsstelle in den Sinus. Das Vorkommen 
eines Konchenäquivalents im Modell verminderte den Einfluss des Sinusvolumens auf die 
Messungen mit AR.  
Eine Auswirkung der kontralateralen Seite auf die Ergebnisse der zu messenden Seite konn-
ten nicht nachgewiesen werden (HILBERG und PEDERSEN 1996; MLYNSKI et al. 2003). 
Allerdings zeigte die Studie von HILBERG und PEDERSEN (1996) ebenfalls anhand eines 
Modells, dass es zu einer Überschätzung der Querschnittsflächen 20 mm nach einer min-
destens 2,2 mm großen Öffnung (in einen Modellsinus) von über 100% kommen kann. Die-
sen Trend konnten sie an Vergleichen von stereolithographischen Modellen mit offenen und 
geschlossenen Eingängen in die Sinus maxillares belegen. Darüber führen Sie die Über-
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schätzung der Querschnittsflächen mit AR in Vergleichen mit MR-Untersuchungen teilweise 
auf den Einfluss der Sinus maxillares zurück.  
Auch die Arbeitsgruppe um CAKMAK (2005a) konnte einen Einfluss der Nasennebenhöhlen 
auf die Kurven feststellen. Anhand eines Abgussmodels einer menschlichen Nasenhöhle mit 
zusätzlich eingebauten Helmholz-Resonatoren zur Simulation den Nasennebenhöhlen konn-
ten sie belegen, dass es bei Eintrittsdurchmessern in die simulierten Sinus von über 0,3 cm 
zu Überschätzungen der anschließenden Querschnittsflächen der Nasenhöhle kam; je grö-
ßer das Volumen der Nebenhöhlen desto größer die Überschätzung. Unter 0,3 cm Durch-
messer kam es zu keinen Veränderungen der Kurve. Die Halslänge des Helmholzresonators 
betrug 1,5 cm. Sie machen die Überschätzung weniger durch Schallverluste in die Sinus 
verantwortlich als durch eine sich ändernde akustische Impedanz bei Verbindung zwischen 
Nasenhöhle und Nasennebenhöhlen. 
5.3.3 Querschnittsflächen 
5.3.3.1 Korrelation der minimalen Querschnittsflächen zu anatomischen Landmarken 
In der vorliegenden Studie konnte eine Korrelation der angezeigten ersten minimalen Quer-
schnittsflächen mit dem Beginn der Aufzweigungen der ventralen Nasenmuschel bei einer 
Gruppe von 15 Beagles nachgewiesen werden.  
Hierbei ist zu beachten, dass die Querschnittsflächen von der akustischen Rhinometrie als 
Funktion des Abstands von den Nares entlang einer geschätzten akustischen Achse, die in 
der Mitte des Lumens der Nasenhöhle verläuft, gemessen werden. Die Engstelle im Nasen-
vorhof wurde aufgrund der Überbrückung durch das innen eingebrachte Nasenstück nicht in 
die Messungen miteinbezogen. In der humanmedizinischen Literatur gibt es eine Uneinigkeit 
unter den Autoren, inwiefern die minimalen Querschnittsflächen mit anatomischen Landmar-
ken korrelieren. Die Verwendung differierender Termini für bestimmte anatomische Struktu-
ren wie der Nasenklappe, die auch als Isthmus nasi, Ostium internum und Nasenklappenre-
gion bezeichnet wird, führt zu einer schlechten Vergleichbarkeit.  
Die Arbeitsgruppe um LENDERS und PIERSING (1990a) geht davon aus, dass die MCA1 
mit der Nasenklappe und die MCA2 mit der Spitze der Concha nasalis inferior korrelieren. In 
einer Studie von GRYMER und Kollegen (1989) bei Patienten mit Septumdeviation, wird 
angegeben, dass die MCA1 vor Einbringung eines abschwellenden Medikaments mit dem 
Isthmus nasi zusammenfällt, einer Struktur, die sich laut Autoren hinter dem Ostium internum 
befindet. Nach Abschwellung der Nasenhöhlenschleimhaut soll die MCA1 mit dem Ostium 
internum zusammenfallen (GRYMER et al.1989). Dieselben Autoren  führen in einer späte-
ren Studie bei nasenhöhlengesunden Menschen auf, dass die kleinste minimale Quer-
schnittsfläche vor Abschwellung die Spitze der Concha nasalis inferior und nach Abschwel-
lung den Isthmus nasi darstellt (GRYMER et al.1991). Andere Autoren legen dar, dass die 
MCA1 die Verbindung zwischen Nasenstück und Nares angibt (HAMILTON 1997 et al., 
TOMKINSON und ECCLES 1998, CAKMAK et al. 2005).  
In der vorliegenden Studie bei Hunden wurde der als Nasenstück modifizierte Tubuskonnek-
tor bei der Eichung vor jeder Messung mit einbezogen. Er wird am Messstab angeschlossen 
und bei der Kalibrierung mit dem Daumen verschlossen, so dass eine hohe Impedanz er-
zeugt wird. Die Geräteeigenschaften werden erfasst und später über mathematische Faltung 
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bei der Verarbeitung der Daten wieder unterdrückt (HILBERG 2002). Die Auswertung der 
Grafiken in dieser Studie zeigt, dass sich die Querschnitte des Tubus-Konnektors im negati-
ven Bereich der Ordinatenachse darstellen lassen.  
Die MCA2 konnte keinem anatomischen Orientierungspunkt zugeordnet werden. Bei zwölf 
von 15 Hunden lag sie jeweils beidseits noch vor dem definierten Ende der Nasenhöhle, 
dessen Grenze auf die Flächen-Abstands-Kurve übertragen worden war. Bei einem Hund lag 
sie auf beiden Seiten dahinter; bei einem anderen konnte sie anhand der akustisch rhinomet-
rischen Daten nicht bestimmt werden. Ein dritter Hund zeigte die zweite minimale Quer-
schnittsfläche auf der linken Seite genau am definierten Nasenhöhlenende, wohingegen die 
rechte zweite minimale Querschnittsfläche bereits außerhalb lag.  
In Untersuchungen eine Silikonausgussmodels einer Nasenhöhle eines menschlichen Kada-
vers konnte ebenfalls festgestellt werden, dass Strukturen hinter den Nasenklappe wie unte-
re und mittlere Nasenmuschel oder der Nasopharynx anhand des Verlaufes der Flächen-
Abstands-Kurve nicht unterschieden werden können (CAKMAK et al. 2005). Als mögliche 
Erklärungen dafür werden eine eingeschränkte räumliche Auflösung und die Schwierigkeit 
der Erkennbarkeit abrupter Änderungen der akustischen Impedanz genannt (CELIC et al. 
2004). Möglicherweise erklären die zuletzt genannten Limitationen auch die Tatsache, dass 
bei insgesamt 60 zu messenden minimalen Querschnittsflächen bei 15 Beagles insgesamt 
fünf minimale Querschnittsflächen anhand des Kurvenverlaufs nicht abzugrenzen waren. 
5.3.3.2 Minimale Querschnittsflächen im Seitenvergleich 
Im Seitenvergleich konnte in Übereinstimmung zu anderen Studien bei den 15 untersuchten 
Beagles kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden. Dies ist bei Hunden 
ohne Nasenhöhlenpathologie zu erwarten. Zwar ist auch beim Hund ein nasaler Zyklus be-
schrieben (ASAKURA et al. 1987, WEBBER et al. 1987), allerdings beruhen diese Studien 
auf Druckunterschieden und der Analyse kernspintomographischer Schnittbilder. Dabei die 
Inzidenz bei der Hundepopulation unklar. Von einer Untersuchung verschiedener Schwellzu-
stände der Nasenhöhlenschleimhaut über die minimalen Querschnittsflächen beim Hund ist 
nach unseren Erkenntnissen abzuraten.  
Die minimalen Querschnittsflächen wiesen innerhalb der Gruppe der Beagles im Gegensatz 
zu anderen Studien (RUDOLPH et al. 2003) keine hohe Variabilität auf. Auch hier ist ein di-
rekter Vergleich durch den unterschiedlichen Versuchsaufbau nicht möglich. In der vorlie-
genden Studie konnten die ersten zwei Zentimeter aufgrund des internen Nasenadapters in 
die Messungen nicht mit einbezogen werden. Entsprechend werden über die minimalen 
Querschnittsflächen andere anatomische Landmarken definiert. 
Von den untersuchten Hunden, die als Patienten aufgrund des Verdachts einer Nasenhöh-
lenpathologie in der Klinik für Kleintiere vorgestellt worden waren, hatten fünf von 32 keine 
Veränderungen in der Nasenhöhle. Dabei zeigte sich im Seitenvergleich, dass die ersten 
minimalen Querschnittsflächen bei zwei Hunden nach der gleichen Strecke auftraten; bei 
einem Hunde galt dies auch für die zweiten minimalen Querschnittsflächen. Insgesamt wa-
ren die Abweichungen bis zum Auftreten der minimalen Querschnittsflächen klinisch nicht 
relevant und lagen im Median bei 0,3 cm [0,0-0,4 cm].  
5 Diskussion 
81 
 
Die Unterschiede in ihrer jeweiligen Ausdehnung waren klinisch nicht relevant. Sie lagen bei 
den MCA1 im Median bei 0,08 cm
2 [0,04-0,11 cm2] und bei den MCA2 im Median bei 
0,15 cm2 [0,11-0,23 cm2]. 
Durch die anatomische Aufteilung der Nasenhaupthöhle in zwei bilateral symmetrische Sei-
ten (BUDRAS et al. 2000) sind die oben beschriebene Resultate bei Hunden ohne pathologi-
sche Veränderungen innerhalb der Nasenhöhle zu erwarten. 
5.3.3.3 Änderungen nach Applikation eines Dekongestivums 
Der abschwellenden Effekt lokal applizierter Medikamente konnte über Änderungen der 
Querschnittsflächen und Volumina durch die akustische Rhinometrie sowohl bei Menschen 
(EDIZER et al. 2013) als auch bei Hunden (KOSS et al. 2002a, RUDOLPH et al. 2003, TINI-
AKOV et al. 2003) nachgewiesen werden.  
Die bisherigen Studien mit Hunden sind Modellstudien. In diesen wurden die Effekte lokaler 
Dekongestiva erst nach vorausgehender Sensibilisierung der Tiere und Provokationsprobe 
auf verschiedene intranasal applizierte Allergene hin untersucht. Der Versuchsaufbau diente 
als Modell für die nasale Kongestion und macht einen Vergleich zu der vorliegenden Studie 
dadurch unmöglich. 
In dieser Arbeit konnte keine Vergrößerung der MCA1 nach lokaler Applikation von Xylome-
tazolin weder auf der rechten (n=10) noch auf der linken Seite (n=10) bei den Beagles nach-
gewiesen werden. Wir gehen davon aus, dass die erste minimale Querschnittsfläche mit der 
Spitze der ventralen Nasenmuschel korreliert und ein Abschwellen der Nasenhöhlen-
schleimhaut in diesem Bereich nicht detektiert werden kann. Die nachgewiesene Verkleine-
rung der Querschnitte kann durch das Vorwärtsdriften der MCA1 erklärt werden, da eine wei-
ter kranial liegende Stelle als erste minimale Querschnittsfläche definiert wird.  
Die Veränderung der MCA1 lag im Median rechts bei -0,02 cm
2 [-0,06-0,01 cm2] und links 
bei -0,02 cm2 [-0,05-0,02 cm2] nach Applikation von Xylometazolin. 
Im Gegensatz dazu konnte eine deutliche Vergrößerung der zweiten minimalen Quer-
schnittsflächen auf beiden Seiten festgestellt werden. Die zweiten minimalen Querschnitts-
flächen konnten zwar keinem konkreten anatomischen Orientierungspunkt zugeordnet wer-
den, liegen aber in einem Bereich der Nasenhöhle, in dem die Nasenmuscheln stark ver-
zweigt sind und sich Dekongestiva auf den Schwellzustand der Nasenhöhlenschleimhaut 
aufgrund der größeren Oberfläche stärker auswirken. 
Die Vergrößerung der MCA2 lag rechts im Median bei 0,17 cm
2 [0,07-0,3 cm2] (n=12) und 
links bei 0,17 cm2 [0,06-0,28 cm2] (n=11). Dies entspricht einer relativen Vergrößerung von 
25,3% [13,6-36,2%] rechts (n=12) und 29,8% [7,3-40,9%] links (n=11). 
Bei Applikation eines abschwellenden Medikamentes ist in der Humanmedizin ein Vorwärts-
Driften beider minimaler Querschnittsflächen auf der Flächenabstandskurve beschrieben 
(CANKURTARAN et al. 2007). Dieser Effekt wird darauf zurückgeführt, dass die akustische 
Achse nach Dekongestion gerader verläuft und die Schallwellen dieselben anatomischen 
Orientierungspunkte direkter erreichen. Dieser Effekt trat nur bei den ersten minimalen 
Querschnittsflächen auf, nicht aber bei den zweiten minimalen Querschnittsflächen. Anders 
als beim Menschen ist der Verlauf der akustischen Achse beim Hund fast parallel zum Na-
senhöhlenboden, was das Vorwärtsdriften in diesen Fall nicht erklären kann. 
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5.3.4 Volumina 
In der vorliegenden Studie wurde das Nasenvolumen V0-x bestimmt. Für jeden Hund wurde 
individuell das Ende der Nasenhöhle ermittelt. Dabei ist x der Abstand von Null (intranasal 
gelegenes Ende des modifizierten Tubuskonnektors) bis zu einer definierten Schnittstelle in 
der multiplanaren Rekonstruktion auf der sagittalen Ebene, wo im Transversalschnitt der 
Vomerflügel den lateralen Schwellkörper des Ductus nasopharyngeus berührt. 
5.3.4.1 Untersuchungen bei Hunden ohne Nasenhöhlenpathologie 
5.3.4.1.1 Volumina im Seitenvergleich 
Im Gruppenvergleich waren die Unterschiede der Volumina zwischen rechter und linker Seite 
statistisch nicht signifikant, allerdings gab es individuelle Ausreißer. Durch den bilateral 
symmetrischen Aufbau der Nasenhöhle ist kein relevanter Unterschied des Volumens der 
beiden Nasenhöhlenseiten prinzipiell zu erwarten. Allerdings ist auch beim Hund ein nasaler 
Zyklus beschrieben (ASAKURA et al. 1987, WEBBER et al. 1987). 
Bei Auswertung der Einzeldaten im Vergleich der linken zur jeweils rechten Nasenhöhlensei-
te liegen die Volumenabweichungen bei zwölf von 15 Beagles (80%) zwischen 1,5% und 
14,0%. Dabei beträgt der Median in dieser Gruppe 8,0%. Inwieweit die drei Ausreißer mit 
20,4%, 21,2% und 41,2% mögliche Hinweise auf das Vorliegen von Abweichungen der Na-
senschleimhautkongestion im Sinne des nasalen Zyklus geben, ist spekulativ. Die Gruppen-
größe ist zu klein, um die Ergebnisse auf eine größere Gesamtpopulation übertragen zu 
können. 
Vergleichbare Studien, in denen geringere Fallzahlen von Beagles untersucht wurden, geben 
nur an, dass kein statistisch signifikanter Unterschied im Seitenvergleich für das Volumen 
erhoben werden konnte (KOSS et al. 2002c, RUDOLPH et al. 2003, TINIAKOV et al. 2003). 
Dies stimmt den Ergebnissen dieser Studie überein.  
5.3.4.1.2 Änderung nach Applikation eines Dekongestivums 
Eine deutliche Volumenzunahme konnte mit Akustischer Rhinometrie nach lokaler Applikati-
on des α2-Agonisten Xylometazolin nachgewiesen werden.  Rechts lag die relative Volumen-
zunahme bei 19,4% [3,9-24,7%] und links bei 23,7% [15,3-36,4%].  
Die großen individuellen Schwankungen nach lokaler Anwendung von Xylometazolin in der 
Volumenzunahme können auf die erschwerte gleichmäßige Verteilung des Medikaments in 
der Nasenhöhle beim Hund zurückzuführen sein. Auch kann die Ansprechbarkeit auf das α-
Sympatomimetikum individuell je nach Gefäßtonus verschieden sein. α2-Adrenozetoren 
kommen in der Nasenhöhle des Hundes vor (BERRIDGE und ROACH 1986). Der vasokon-
striktorische Effekt betrifft in der Nasenhöhlenschleimhaut beim Hund hauptsächlich die klei-
nen Venen (WANG und LUNG 2003).  Letztendlich ist die untersuchte Gruppengröße aber 
zu klein, um absolute Aussagen treffen zu können. Allerdings konnte auch bei Menschen 
eine hohe Variabilität in der Volumenänderung nach lokaler Gabe von Xylometazolin festge-
stellt werden.  
In einer Studie der Arbeitsgruppe um PORTER (1996) wurden an 20 Probanden Schwan-
kungen zwischen -17% bis +104% im Volumen von null bis fünf Zentimeter in die Nasenhöh-
le ausgemacht. Eine fehlende Ansprechbarkeit auf Xylometazolin wurde als theoretische 
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Erklärung verworfen, da in dieser Studie unterschiedliche Untersuchungsmethoden vergli-
chen wurden und nicht immer übereinstimmende Ergebnisse lieferten. 
5.3.4.1.3 Gesamtvolumen 
Vergleiche zu anderen Studien bei Beagles können aufgrund des abweichenden Versuchs-
baus nur bedingt gezogen werden. Durch die in unserer Studie verwendeten Tu-
buskonnektoren als Nasenadaptoren wurden die ersten zwei Zentimeter der Nasenhöhle, 
also vor allem das Vestibulum nasi, nicht in die Messungen mit einbezogen. Dafür wurde das 
Ende der Nasenhöhle zur Bestimmung des Gesamtvolumens für jeden Hund definiert und 
spiegelt ein reelleres Ergebnis wieder. 
In der Studie von KOSS et al. (2002c) wurden die Nasenhöhlen von fünf Beagles (Gewichts-
klasse 9-11 kg) mit der Akustischen Rhinometrie untersucht. Das Volumen wurde vom Null-
punkt (Nasenlöcher) bis zehn Zentimeter in die Nasenhöhle bestimmt. Bei der Festlegung 
berufen sich die Autoren auf Nasenhöhlenausgüsse und Röntgenuntersuchungen von Hun-
denasenhöhlen; die untersuchte Hunderasse wird hier allerdings nicht angegeben.  
In unseren Untersuchungen lag das ermittelte Ende der Nasenhöhle bei den Beagles (Ge-
wichtsklasse 10-16 kg) im Durschnitt bei 6,1±0,7 cm hinter dem 2 cm langen Nasenstück, 
also 8,1±0,7 cm hinter den Nasenlöchern. Die Arbeitsgruppe um KOSS (2002c) verwendete 
ein weiches, nicht näher spezifiziertes Nasenstück. Das Basalvolumen einer Nasenhöhle 
einer Seite wurde mit 8,52 cm3 am anästhesierten Tier und 11,49 cm3 am wachen Tier ermit-
telt. 
5.3.4.2 Untersuchungen bei Hunden mit Nasenhöhlenpathologie 
5.3.4.2.1 Anwendung am Patienten 
Messungen am Hund sind der akustischen Rhinometrie einfach und schnell durchzuführen. 
Durch die Verwendung der Tubuskonnektoren als modifizierte Adapter an die Nasenhöhle 
des Hundes und Teig zum Verschluss der Nasenflügelfalte konnte bei den unterschiedlichen 
Rassen eine luftdichte Ankopplung erzielt werden. 
5.3.4.2.2 Volumina im Seitenvergleich 
Bei fünf von 32 untersuchten Patienten konnte keine relevanten Veränderungen in der Na-
senhöhle erhoben werden. Beim intraindividuellen Vergleich der Volumina beider Nasenhöh-
lenseiten liegen bei drei von fünf Hunden die Abweichungen zwischen 2,6% und 13,7%. Dies 
ist mit der Gruppe der untersuchten Beagles vergleichbar.  
Bei Patient 16 sind auf der Flächenabstandskurve Oszillationen erkennbar. Es ist davon 
auszugehen, dass die größeren Querschnittsflächen auf der rechten Seite durch diese be-
stimmt sind. 
Bei Patient 17 verläuft die Flächenabstandskurve nach der MCA1 auf der rechten Seite deut-
lich enger. Das Volumen der linken Nasenhöhle ist um 42% größer als rechts. Das mögliche 
Vorliegen eines nasalen Zyklus ist spekulativ. In der Analyse von computertomographischen 
Schnittbilder und der rhinoskopischen Untersuchung finden sich keine konkreten Hinweise. 
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5.3.4.2.3 Auswertung der Kurven 
Extreme Ausprägungen der pathologischen Veränderungen innerhalb der Nasenhöhle, vor 
allem eine fast vollständige oder komplette Verlegung beider oder einer Seite, konnten durch 
Messungen mit akustischer Rhinometrie sehr gut differenziert werden.  
Einseitige Veränderungen. Ausgeprägte Veränderungen, die nur eine Nasenhöhlenseite 
betrafen, wurden in vier von acht Fällen (50%) erkannt beziehungsweise der richtigen Seite 
zugeordnet.  
Bei Patient 7 wurde die rechte Nasenhöhle nahezu vollständig durch ein Angioleiomyom, 
einem gutartigen Tumor der glatten Muskulatur der Gefäße, ausgefüllt. Der Tumor zeigt kein 
infiltratives Wachstum, so dass in diesem Fall in der linken Nasenhöhle kein besonderer 
Befund erhoben werden konnte. Die geringgradige Septumdeviation nach links konnte nur 
rhinoskopisch festgestellt werden. In diesem Fall ist die pathologische veränderte Seite 
anhand der Flächenabstandskurve eindeutig der rechten Seite zuzuordnen.  
Patient 14 zeigte eine vollständige Verlegung der linken Nasenhöhle durch ein 
niederdifferenziertes Malignom mit invasiven Wachstum und hochgradiger Septumdeviation 
nach rechts. Schallwellen waren auf der linken Seite nicht passierbar, so dass keine 
Flächenabstandskurve über der Nulllinie generiert wurde. Obwohl auch die rechte 
Nasenhöhlenseite durch eine hyperplastische und ödematös geschwollene Schleimhaut als 
auffällig befundet wurde, ließ sich anhand der Flächenabstandskurve eine klare 
Seitenbetonung der pathologischen Veränderung erkennen. Nach exzisioneller Biopsie war 
das Volumen der linken Seite mit 7,20 cm3 sogar um 37% größer als das der Rechten, da 
auch Konchenmaterial mit entfernt wurde. 
Aufgrund eines Karzinoms auf der rechten Seite kam es bei Patient 20 zu einer vollständigen 
Verlegung in diesem Bereich. Dabei bestand nach Auswertung computertomographischer 
Schnittbilder der Verdacht auf einem Übertritt auf die linke Seite. Dies konnte in der an-
schließenden Rhinoskopie nicht bestätigt werden. Auf der linken Seite kam es zu einer parti-
ellen Verlegung aufgrund von Sekretansammlungen. Die Flächenabstandskurve lässt vermu-
ten, dass auch auf der linken Seite die Durchgängigkeit in der Nasenhöhle eingeschränkt 
sein muss. 
Patient 21 zeigte im rostralen Drittel der linken Nasenhöhle schleimhautassoziierte Um-
fangsvermehrungen sowie eine diffuse Schwellung der Mukosa bedingt durch eine granulo-
matöse Rhinitis. Reflexionen von Schallwellen waren bei diesem Patienten nur bis 3,4 cm in 
der linken Nasenhöhle möglich, auch wenn das Ende der Nasenhöhle bei diesem Patienten 
bis zu einer Tiefe von 7,1 cm geschätzt wird. 
In vier von acht Fällen konnte trotz einseitiger Nasenhöhlenpathologie die betroffene Seite 
alleine durch Messungen mit akustischer Rhinometrie nicht ausgemacht werden. In allen 
Fällen lagen jeweils entzündliche beziehungsweise entzündlich-infektiöse Ursachen vor.  
Patient 9 und 10 hatten jeweils einseitige Veränderungen aufgrund einer nasalen Aspergillo-
se, die in einem Fall auf der linken und im anderen Fall auf der rechten Seite zu einer Kon-
chenatrophie geführt hatte.  
Bei Patient 9 war das Gesamtvolumen der betroffenen Nasenhöhlenseite sogar deutlich klei-
ner als auf der ipsilateralen Seite. Die Einschätzung der Pathologie ist anhand der Flächen-
abstandskurve nicht möglich. Deutlich kleinere Querschnitte werden nach der MCA2 auf der 
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Flächenabstandskurve offensichtlich. Aufgrund der Befunde der rhinoskopischen Untersu-
chung wurde der Verdacht auf eine geringgradige Konchenatrophie der Concha nasalis 
ventralis geäußert. Erwartungsgemäß hätte sich vor allem eine Vergrößerung der Quer-
schnittsflächen und entsprechend des Volumens zwischen der MCA1 und MCA2 in Messun-
gen wiederspiegeln müssen.  
Im Versuchsaufbau waren Manipulationen in der Nasenhöhle vor den Messungen mit akusti-
scher Rhinometrie nicht vorgesehen. Sekretansammlungen wurden erst während der rhino-
skopischen Untersuchung abgesaugt. Dass akustische Schallwellen nahezu vollständig auch 
an Flüssigkeiten reflektiert werden und die tatsächlichen Schleimhautgrenzen der Nasenhöh-
le maskieren, wurde bereits an anderer Stelle diskutiert. Patient 9 hatte zusätzlich Sekretan-
sammlungen in der entzündlich veränderten Nasenhöhle, welche in diesem Fall die Unter-
schätzungen der Querschnittsflächen erklären kann. 
Im Fall von Patient 10 hat dieselbe mögliche Begründung Gültigkeit. Der Patient zeigte auf 
der rechten Seite eine hochgradige Konchenatrophie im mittleren Bereich der ventralen Na-
senmuschel. Auch hier treten kleinere Querschnittsflächen erst nach der MCA2 auf und sind 
durch Verringerung der akustischen Impedanz durch die zusätzlichen Sekretansammlungen 
zu erklären.  
Patient 16 zeigte rechts eine fokal ausgeprägte Konchenatrophie im mittleren Nasenab-
schnitt und rostral davon Sekretansammlungen aufgrund einer polypösen Rhinitis. Die linke 
Nasenhöhle war ohne besonderen Befund. Insgesamt zeigt die Flächenabstandskurve auf 
der rechten Seite größere Querschnittsflächen und entsprechend auch ein größeres Ge-
samtvolumen was mit einer Konchenatrophie vereinbar wäre. Allerdings kann anhand der 
Flächenabstandskurve alleine die pathologische veränderte Seite nicht zugeordnet werden. 
Zudem sind bei diesem Patient Absolutwerte nicht heranzuziehen. Zum einen traten Oszilla-
tionen auf, die fälschlicherweise als Änderungen der Querschnittsflächen interpretiert wer-
den. Zum anderen konnte das Volumen nur bis 1,1 cm vor dem definierten Ende der Nasen-
höhle bestimmt werden, da auf der rechten Seite ein Artefakt bei der auslaufenden Kurve 
entstanden ist. 
Bei Patient 24 wurde auf der rechten Seite in der CT-Untersuchung eine weichteildense 
Struktur mit einem Durchmesser von vier Millimeter im Bereich der Concha nasalis ventralis 
vermutet, die sich in der rhinoskopischen Untersuchung allerdings als Auflagerung auf der 
Plica basalis definierten ließ. In der CT-Untersuchung als unauffällig befundet, konnte unter 
rhinoskopischer Sichtkontrolle eine deutlich verdickte Plica alaris, Ausläufer der ventralen 
Nasenmuschel, ausgemacht werden. Die pathohistologische Untersuchung ergab eine lym-
phohistiozytäre Rhinitis beidseits. Auf der Flächenabstandskurve des Patienten zeigt auf der 
linken Seite deutliche kleinere Querschnittsflächen und entsprechend ein kleineres Gesamt-
volumen. Strukturen im Nasenhöhlenvorhof können aufgrund des internen Nasenadapters 
nur im kaudalen Bereich interpretiert werden. Die kleineren Querschnittsflächen auf der lin-
ken Seite könnten Unterschätzungen nach einer Stenose (verdickte Plica alaris) wiederspie-
geln. Da allerdings auch bei dem diesem Patienten Oszillationen auftraten, können keine 
absoluten Aussagen getroffen werden. 
Oszillationen als Störgröße. Wir gehen davon aus, dass bei sieben von 32 Patienten Oszil-
lationen auftraten. Die Flächenabstandskurven der Patienten P 3, P 6, P 16, P 18 rechts, 
P 23 rechts, P 24 und P 29 zeigen periodische Änderungen der Querschnittsflächen. Oszilla-
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tionen entstehen durch Superposition von Schallwellen, die in die entgegengesetzte Rich-
tung verlaufen (ҪELIK et al. 2004) und durch Resonanzen (CANKURTARAN et al. 2007). 
Sie treten bei niedrig frequenten akustischen Schwingungen hinter einer Engstelle und wer-
den durch die inhärenten Algorithmen in der akustischen Rhinometrie fälschlicherweise als 
Variationen der Querschnittsflächen interpretiert (CANKURTARAN et al. 2003).  
Untersuchungen nach LATE-Therapie. Bei der LATE-Therapie (Laser-Assistierte-
TurbinEktomie) werden die Anteile der Nasenmuscheln, die den Atmungsgang verlegen, mit 
einem Diodenlaser unter endoskopischer Sichtkontrolle entfernt (OECHTERING et al. 2005). 
Interessant wäre ein Volumenvergleich mit der akustischen Rhinometrie vor und nach opera-
tivem Eingriff gewesen. Allerdings sind brachyzephale Hunderassen aufgrund ihrer stenoti-
schen Nares für die Messungen nicht geeignet. Das in unserer Studie umfunktionierte Na-
senstück konnte nicht ohne Verletzungsgefahr in den Nasenhöhlenvorhof eingebracht wer-
den. Hypertrophe Konchen führen zusätzlich zu einer extremen Stenose und Vergrößerung 
des Messfehlers mit akustischer Rhinometrie. Erst nach Erweiterung der Nares und Lase-
assistierter Turbinektomie konnten Messungen in der Nasenhöhle durchgeführt werden. Al-
lerdings sind kleine brachyzephale Rassen, wie Möpse (Patienten 26 und 27) und Französi-
sche Bulldogen (Patient 30) auch nach operativen Eingriff für den hier festgelegten Ver-
suchsaufbau wenig geeignet, da der im Verhältnis zur Gesamtlänge dann relativ lange Na-
senadapter nicht alleine im Vestibulum nasi zu liegen kommt, sondern auch größere Anteile 
der Nasenhaupthöhle von dem Messungen ausschließt. Bei Patient 26 konnte nur über eine 
Strecke von 1,5 cm, bei Patient 27 über 2,3 cm und bei Patient 30 über 2,4 cm gemessen 
werden. 
5.3.4.3 Änderung nach induzierter Stenose – postmortale Untersuchung 
Die Volumenreduktion durch Einbringen von Kugeln im Bereich der MCA1 beziehungsweise 
der Spitze der Concha nasalis ventralis bei einem frisch-toten Hund wurde mit der Akusti-
schen Rhinometrie auf beiden Seiten überschätzt. Dies war zu erwarten, da Querschnitte 
und damit auch das Volumen hinter Stenosen aufgrund von Energieverlusten durch Trans-
mission (HILBERG et al. 1989) und Verlust von Schallwellen durch Reflektion hochfrequen-
ter Anteile (CANKURTARAN et al. 2003; ҪELIK et al. 2004) unterschätzt werden.  
Auf der Flächenabstandskurve ist das Kugeleinbaustück selbst nicht zur erkennen, allerdings 
die Verringerung aller dahinter liegenden Querschnittsflächen und damit auch dem Volumen. 
Man geht davon aus, dass bei einer zu messenden Querschnittsfläche, die 40% der Quer-
schnittsfläche des Messstabes beträgt,  keine Probleme mit Unterschätzungen dahinter lie-
gender Querschnittsflächen auftreten sollten (HAMILTON et al. 1995). Der in der vorliegen-
den Studie verwendete Messstab hatte eine Querschnittsfläche von 1,2 cm2. Entsprechend 
sollte ein Querschnitt im zu messenden System mit einer Fläche von bis zu  0,48 cm2 nicht 
zu Problemen führen. Die Untersuchungen der Arbeitsgruppe um HAMILTON (1995) wurden 
allerdings an Stufenmodellen durchgeführt und können nicht direkt auf die Messungen in der 
Hundenasenhöhle übertragen werden. 
Die Untersuchungen am Hund zeigen, dass bereits bei einer Durchtrittsfläche von 73% des 
Messstabes zu Unterschätzungen dahinterliegender Querschnittsflächen geführt hat. Die 
Tabelle zeigt die Querschnittsflächen im Bereich des Kugeleinbaustücks. 
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Tabelle 8:  Darstellung der Querschnittsflächen im Bereich der eingesetzten Kugel in der 
 Nasenhöhle eines frisch-toten Wasserspaniel 
Abstand von 
Naseadapter  
Querschnitt 
rechts ohne 
Kugel 
Querschnitt 
rechts mit 
Kugel 
Querschnitt 
links ohne 
Kugel 
Querschnitt 
links mit 
Kugel 
2,3 cm 1,19 cm2 1,04 cm2 1,19 cm2 1,19 cm2 
2,5 cm 1,06 cm2 0,96 cm2 1,12 cm2 1,05 cm2 
2,7 cm 0,92 cm2 0,88 cm2 1,06 cm2 0,90 cm2 
2,9 cm 0,94 cm2 0,98 cm2 1,11 cm2 0,86 cm2 
3,1 cm 0,98 cm2 1,08 cm2 1,18 cm2 0,84 cm2 
3,3 cm 1,20 cm2 1,19 cm2 1,41 cm2 1,00 cm2 
5.4 Klinische Relevanz 
Die akustische Rhinometrie bietet über eine einfache und schnelle Anwendung die Möglich-
keit über die klinische Einschätzung hinaus die Durchgängigkeit der Nasenhöhle beim Hund 
zu beurteilen. 
Als Voruntersuchung zur Planung weiterer diagnostischer Schritte eignet sie sich am Patien-
ten deshalb nicht, weil die Messungen nur unter Vollnarkose toleriert werden. 
Messungen mit akustischer Rhinometrie zur Bestimmung der Querschnittsflächen und Volu-
mina der Nasenhöhle des Hundes sollten immer in Kombination mit anderen Untersu-
chungsmodalitäten für eine fundierte Diagnosestellung herangezogen werden. Zwar werden 
die Daten objektiv ermittelt und ist die Anwendung bei standardisiertem Protokoll untersuche-
runabhängig, dennoch konnte in dieser Studie gezeigt werden, dass primäre pathologische 
Veränderungen in der Nasenhöhlengeometrie nicht immer erkannt oder durch sekundäre 
Veränderungen maskiert werden. Verschiedene Krankheitsbilder weisen gleiche oder ähnli-
che strukturelle Veränderungen in der Nasenhöhle auf und können durch Messungen mit 
akustischen Schallwellen nicht unterschieden werden. Die Weiterentwicklung von bildgeben-
den Verfahren, vor allem der Computertomographie in den letzten Jahren, erleichtert die Be-
urteilung intranasaler Strukturen und deren Ausdehnung beim Hund, auch wenn die Beurtei-
lung hier von der Erfahrung des jeweiligen Untersuchers abhängt und das Verfahren im Ge-
gensatz zur Akustischen Rhinometrie nicht nur subjektiv, sondern auch invasiv und mit ho-
hem finanziellem Aufwand verbunden ist. 
Die Ergebnisse dieser Studie lassen Rückschlüsse zu, dass sich die akustische Rhinometrie 
aufgrund einer guten Wiederholbarkeit und einfachen Anwendung für wissenschaftliche Stu-
dien eignet, bei denen der Schwerpunkt auf intraindividuellen Vergleichen liegt. 
Eine Verbesserung für den Hund als Patienten mit Berücksichtigung der Rassevielfalt, kann 
durch Optimierung der Geräteeigenschaften und Ausstattung erreicht werden.  
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Die akustische Rhinometrie ist in der Humanmedizin eine etablierte, nicht-invasive Methode 
zur Bestimmung von Nasenhöhlenvolumina und definierten Querschnittsflächen in nasalen 
Atemwegen beim Menschen. Sie basiert auf dem Vergleich beziehungsweise der Analyse 
der Amplituden von Schallwellen (definiert über die Querschnittsflächen) als Funktion der 
Zeit (definiert durch den Abstand in die Nasenhöhle), die durch Reflexionen einer Ausgangs-
schallwelle in der Nasenhöhle entstehen. 
Der Vorteil der akustischen Rhinometrie gegenüber funktionellen Messmethoden besteht 
darin, dass Veränderungen in der Nasenhöhle an definierten Stellen beurteilt werden kön-
nen. Dies ist von großem klinischem Interesse, wenn es darum geht, Stenosen in der Na-
senhöhle zu erfassen und genauer zu definieren. Studien an Hunden existieren dazu nicht. 
Bisherige Anwendungen erfolgten lediglich in Tiermodellen für pharmakologische Studien. 
Das Ziel dieser Studie war es, erstmals den Nutzen der akustischen Rhinometrie für die kli-
nische Veterinärmedizin bei Hunden zu überprüfen. Die Hauptschwerpunkte lagen in der 
Quantifizierung des geometrischen Aufbaus der Nasenhöhle von gesunden und kranken 
Hunden über die Auswertung der Flächenabstandskurven, der Definition von minimalen 
Querschnittsflächen (MCA1, MCA2) und Zuordnung zu anatomischen Landmarken auf CT-
Schnittbildern. 
Für die Messungen wurde das Rhinometer SRE 2000 (RhinoMetrics, Dänemark) verwendet. 
Voruntersuchungen zu Wiederholbarkeit und Genauigkeit der Messmethode erfolgten an 
zylindrischen Stufenmodellen (n=3). Für die Messungen an Hunden wurden Beagle ohne 
auffällige Veränderungen in der Nasenhöhle (n=15) und Hunde unterschiedlicher Rassen 
(n=32) herangezogen, die mit dem Verdacht auf das Vorliegen einer Nasenhöhlenpathologie 
oder zur Kontrolle eines operativen Eingriffs an die Klinik für Kleintiere der Universität Leipzig 
überwiesen wurden. Während der Messungen befanden sich alle Hunde in Vollnarkose. 
Durch die Verwendung von Tubuskonnektoren als modifizierte Adapter an die Nasenhöhle 
des Hundes konnte bei den unterschiedlichen Rassen eine luftdichte Ankopplung erzielt 
werden. 
Anhand von Modelluntersuchungen konnte gezeigt werden, dass Messungen mit akustischer 
Rhinometrie eine gute Wiederholbarkeit aufwiesen (Variationskoeffizient ˂5%). Die Genauig-
keit war im Modell abhängig von dessen Komplexität. Bei einfach konstruierten Stufenmodel-
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len lag der relative Fehler für Volumenmessungen bei 4,6% (±3,4%). Bei komplexer struktu-
rierten Modellen wurde ein relativer Fehler von 22% (±7,3%) bestimmt. 
Mit dem Programm „Extended BrillianceTM Workspace (Philip Medical Systems) konnte aus 
den Datensätzen von CT-Schnittbildern derselben Rohmodelle ein relativer Fehler von 
8,1% (±6,3%) festgestellt werden. Messungen an komplexer strukturierten Modellen waren 
mit diesem Programm nicht möglich. 
Für die Genauigkeit zur Bestimmung einzelner Querschnittsflächen erschien die akustische 
Rhinometrie ungeeignet, da eine sehr große Spannbreite für einzelne Abweichungen bei den 
Rohmodellen (-50,3% bis +24,3%) und bei kompliziert strukturierten Einbaustücken 
(bis +225,4%) ausgemacht werden konnte. 
Für jeden Beagle konnte eine deutliche Korrelation der ersten minimalen Querschnittsflächen 
zur Spitze der Concha nasalis ventralis nachgewiesen werden. Dabei wurde die akustische 
Achse auf sagittale CT-Schnittbilder transferiert. Die zweite minimale Querschnittsfläche ließ 
sich keiner anatomischen Landmarke zuordnen. Es bestand kein statistisch signifikanter Un-
terschied in Nasenhöhlenvolumina, Auftreten der MCA1 und MCA2 und ihrer entsprechenden 
Dimension der jeweils rechten und linken Nasenhöhle im Gruppenvergleich. Nach lokaler 
Applikation von Xylometazolin lag die Größenzunahme des Volumens der rechten Nasen-
höhle bei 19,4% [3,9-24,7%] (n=13) und der Linken bei 23,7% [15,4-36,4%] (n=12). 
Von insgesamt 32 untersuchten Hunden zeigten acht Hunde eindeutig einseitige Verände-
rungen (25%) in den CT-Schnittbildern. Anhand der Kurvensymmetrie ließ sich die patholo-
gisch veränderte Nasenhöhlenseite nur in vier von acht Fällen zweifellos zuordnen. Da der 
Reflexionskoeffizient sowohl beim Übergang der Schallwellen von Luft auf Festkörper als 
auch von Luft auf Flüssigkeiten bei nahezu eins liegt, kam es besonders bei Erkrankungen 
mit Rhinorrhoe oder Ansammlungen von Sekret innerhalb der Nasenhöhle zu Fehlinterpreta-
tionen der Flächenabstandskurven. Oszillationen traten bei 22% der Patienten auf. 
Die Ergebnisse lassen Rückschlüsse zu, dass sich die akustische Rhinometrie aufgrund ei-
ner guten Wiederholbarkeit und einfachen Anwendung für wissenschaftliche Studien eignet, 
bei denen der Schwerpunkt auf intraindividuellen Vergleichen liegt. Obwohl die Daten objek-
tiv ermittelt werden, ist die Anwendung dieser Methode in der klinischen Veterinärmedizin bei 
Hunden nur in Kombination mit anderen Untersuchungsmodalitäten sinnvoll. Fehlmessungen 
treten bereits bei einfach strukturierten Modellen auf; am caninen Patienten nehmen sie 
durch die ansteigende Diskrepanz zum idealen theoretischen Modell weiter zu. Primäre pa-
thologische Veränderungen in der Nasenhöhlengeometrie werden nicht erkannt oder durch 
sekundäre Veränderungen maskiert. Verschiedene Krankheitsbilder weisen gleiche oder 
ähnliche strukturelle Veränderungen in der Nasenhöhle auf und können durch Messungen 
mit akustischen Schallwellen nicht unterschieden werden. Die Interpretation von Absolutwer-
ten ist kritisch. Die Quantifizierung einer intranasalen Stenose ist nicht möglich. 
Eine Verbesserung für den Hund als Patienten mit Berücksichtigung der Rassevielfalt, könn-
te durch Optimierung der Geräteeigenschaften und Ausstattung erreicht werden. Dies ist 
erstrebenswert, da derzeit kein Goldstandard zur Quantifizierung der Ausdehnung nasaler 
Strukturen bei Hunden existiert.  
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Acoustic rhinometry is a widely accepted noninvasive technique to quantify nasal cave vol-
ume and defined cross-sectional areas of the nasal cavity in human medicine. The method is 
based on a comparison or analysis of the amplitude (representative for the cross sectional 
area) of sound waves as reflections by the nasal cavity of an incident sound wave, and this 
as a function of time (representative for the distance into the nasal cavity). 
Compared to methods measuring nasal function acoustic rhinometry holds the advantage 
that alternations in nasal cavity are to be evaluated at their exact localization. It is of great 
clinical interest to quantify stenotic sections in the nasal cavity. So far there are no studies 
concerning this aspect in dogs. Measurements in animals served merely as model studies for 
pharmacologic assays.  
Aim of this study was to evaluate the use of acoustic rhinometry in dogs for clinical purpose 
in veterinary medicine for the first time. Main emphasis was put on the quantitation of nasal 
cavity geometry in sick and healthy dogs by analysis of the area-distance-curve, the defini-
tion of minimal cross sectional areas (MCA1, MCA2) and the assignment to specific anatomic 
landmarks compared to CT-scans. 
The rhinometer SRE2000 from RhinoMetrics (Denmark) was used to perform the acoustic 
measurements. In a preliminary study reproducibility and accuracy were tested in step mod-
els (n=3) of cylindrical pipes. Measurements in dogs were carried out in healthy beagle dogs 
(n=15) and dogs of different breeds (n=32) referred to the Department of Small Animal Medi-
cine of the University of Leipzig with suspected pathologic alterations in the nasal cavity or to 
evaluate surgical outcome. Dogs were anesthetized during all measurements. A modified 
nose piece (tracheal tube connector) ensured a tight fit to the nares without leakage of sound 
in the different breeds. 
We found high repeatability (coefficient of variation ˂5%) of measurements with acoustic 
rhinometry in model studies. Accuracy of measurements in step models depended on com-
plexity. The percentage error of acoustic rhinometry was 4.6% (±3.4%) in simple structured 
models. In more complex models percentage error was as high as 22% (±7,3%). 
A percentage error of 8.1% (±6.3%) was detected using the software “Extended BrillianceTM 
Workspace (Philips Medical Systems) to reconstruct a dataset of computer-tomographic 
scans of the same models. It was not possible to measure more complex models with this 
technique.  
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We showed that acoustic rhinometry is not suitable for quantitation of cross sectional areas 
as great differences in the row models (-50.3% to +24.3%) and complex designed models 
(up to +225.4%) were seen. 
The first minimal cross sectional area correlated well with the head of the concha nasalis 
ventralis in each beagle dog when the acoustic axis is transferred to sagittal CT-scans. The 
second minimal cross-sectional area could not be assigned to any anatomic landmark. 
Group comparisons of right and left nasal cavity showed no statistic significant difference in 
volume, position of MCA1 and MCA2 and dimension of these. After topic application of xy-
lometazoline volume increased by 19.4% [3.9-24.7%] (n=13) on the right side and by 23.7% 
[15.4-36.4%] (n=12). 
Out of 32 examined dogs eight showed one-sided alterations in CT-scans. From the area-
distance-function in four out of eight cases the pathologic side could be definitively related. 
The reflection coefficient is almost one when sound travels from air to solid or liquid matter. 
Thus, especially in patients with rhinorrhea or secretion within the nose interpretation of area-
distance-function was erroneous. Oscillations were seen in 22% of the cases. 
The results suggest that the application of acoustic rhinometry is suitable for research 
studies with focus on interindividual comparisons because of its high reproducibility and 
simple applicability. Even though data is acquired in an objective manner, application of this 
technique for clinical purpose in the dog is only to be recommended in combination with 
other diagnostic tools. The present study shows misleading measurements even in simple 
structured models and erroneous data accumulate because of an increasing discrepancy 
between the canine patient and the ideal theoretical model. Primer pathologic alterations in 
nasal cavity geometry are not to be detected or there is interference of secondary pathologic 
alterations. Different diseases show the same or similar patterns within the nasal cavity and 
cannot be differentiated by acoustic measurements. Interpretation of absolute values is 
critical. Quantitation of stenotic areas in the nasal cavity could not be performed. 
Optimizing the equipment for a clinical veterinary purpose in dogs taking into account the 
great variety of different breeds should be considered as there is still no gold standard for a 
quantitation of the complex structures within the dogs’ nasal cavity. 
  
8 Literaturverzeichnis 
92 
 
8 Literaturverzeichnis 
Anderson WD, Anderson BG, Smith BJ. Atlas of Canine Anatomy. Philadelphia: Lea & 
Febiger; 1994. 
Antila J, Sipila J, Tshushima Y, Polo O, Laurikainen E, Suonpaa J. The effect of laser-
uvulopalatopharyngoplasty on the nasal and nasopharyngeal volume measured with acoustic 
rhinometry.8. Acta Otolaryngol Suppl. 1997;529:202-5. 
 
Asakura K, Hoki K, Kataura A, Kasaba T, Aoki M. Spontaneous nasal oscillations in dog. A 
mucosal expression of the respiration-related activities of cervical sympathetic nerve. 2. Acta 
Otolaryngol. 1987;104(5-6):5338. 
 
Assheuer J, Sager M. MRI and CT Atlas of the Dog. 1. Auflage. Berlin: Blackwell; 1997. 
Bachmann W. Die Funktionsdiagnostik der behinderten Nasenatmung: Einführung in die 
Rhinometrie. Berlin, Heidelberg: Springer-Verlag; 1982. 
Baker MA, Chapman LW. Rapid brain cooling in exercising dogs. Science. 
1977;195(4280):781-3. 
Berridge TL, Roach AG. Characterization of the α-adrenoceptors in the vasculature of the 
canine nasal mucosa. Br J Pharmacol 1986;88:345-54. 
Bland JM, Altmann DG. Statistical methods for assessing agreement between two methods 
of clinical measurement. Lancet. 1986;1(8476):307-310. 
Bland JM, Altmann DG. A note on the use of the intraclass correlation coefficient in the 
evaluation of agreement. Comput Biol Med 1990;20:337-340. 
Bowles DB, Fry DR. Nasal cryptococcosis in two dogs in New Zealand 
1. N Z Vet J. 2009;57(1):53-7. 
Brooks LJ, Castile RG, Glass GM, Griscom NT, Wohl ME, Fredberg JJ. Reproducibility and 
accuracy of airway area by acoustic reflection. J Appl Physiol. 1984;57(3):777-87. 
Brugel-Ribere L, Fodil R, Coste A, Larger C, Isabey D, Harf A et al. Segmental analysis of 
nasal cavity compliance by acoustic rhinometry. J Appl Physiol. 2002;93(1):304-10. 
Budras K-D, Fricke W, Richer R. Atlas der Anatomie des Hundes. Lehrbuch für Tierärzte und 
Studierende. 6. Auflage. Hannover: Schlütersche; 2000. 
Buenting JE, Dalston RM, Smith TL, Drake AF. Artifacts associated with acoustic rhinometric 
assessment of infants and young children: a model study. J Appl Physiol. 1994;77(6):2558-
63. 
Bujia J, Rasp G. [Acoustic rhinometry: determination of early and late-phase reactions in 
allergic rhinitis]. Acta Otorrinolaryngol Esp. 1997;48(1):31-5. 
Cakmak O, Celik H, Cankurtaran M, Ozluoglu LN. Effects of anatomical variations of the 
nasal cavity on acoustic rhinometry measurements: a model study. Am J Rhinol. 
2005a;19(3):262-8. 
Cakmak O, Celik H, Ergin T, Sennaroglu L. Accuracy of acoustic rhinometry measurements. 
Laryngoscope. 2001;111(4 Pt 1):587-94. 
8 Literaturverzeichnis 
93 
 
Cakmak O, Coskun M, Celik H, Buyuklu F, Ozluoglu LN. Value of acoustic rhinometry for 
measuring nasal valve area. Laryngoscope. 2003;113(2):295-302. 
Cakmak O, Tarhan E, Coskun M, Cankurtaran M, Celik H. Acoustic rhinometry: accuracy 
and ability to detect changes in passage area at different locations in the nasal cavity. Ann 
Otol Rhinol Laryngol. 2005b;114(12):949-57. 
Cankurtaran M, Celik H, Cakmak O, Ozluoglu LN. Effects of the nasal valve on acoustic 
rhinometry measurements: a model study. J Appl Physiol. 2003;94(6):2166-72. 
Cankurtaran M, Celik H, Coskun M, Hizal E, Cakmak O. Acoustic rhinometry in healthy 
humans: accuracy of area estimates and ability to quantify certain anatomic structures in the 
nasal cavity. Ann Otol Rhinol Laryngol. 2007;116(12):906-16. 
Celik H, Cankurtaran M, Cakmak O. Acoustic rhinometry measurements in stepped-tube 
models of the nasal cavity. Phys Med Biol. 2004;49(3):371-86. 
Cho SI, Hauser R, Christiani DC. Reproducibility of nasal peak inspiratory flow among 
healthy adults: assessment of epidemiologic utility. Chest. 1997;112(6):1547-53. 
Claerbout JF. Synthesis of a layered medium from its acoustic transmission response. 
Geophysics. 1968;33(2):264-9. 
Clement PA, Gordts F. Consensus report on acoustic rhinometry and rhinomanometry. 
Rhinology. 2005;43(3):169-79. 
Clement PA, Hirsch C. Rhinomanometry--a review. ORL J Otorhinolaryngol Relat Spec. 
1984;46(4):173-91. 
Clercx C, Suter PF. Erkrankungen des Respirationstraktes. In: Suter PF, Kohn B, (Hrsg.). 
Praktikum der Hundeklinik. Stuttgart: Parey; 2006. 
Corboz MR, Mutter JC, Rivelli MA, Mingo GG, McLeod RL, Varty L, Jia Y, Cartwright M, Hey 
JA. α2-adrenoceptor agonists as nasal decongestants. Pulmonary Pharmacol & 
Therapeutics. 2007;20(2):149-156. 
Corey JP, Gungor A, Nelson R, Fredberg J, Lai V. A comparison of the nasal cross-sectional 
areas and volumes obtained with acoustic rhinometry and magnetic resonance imaging. 
Otolaryngol Head Neck Surg. 1997;117(4):349-54. 
Corey JP, Gungor A, Nelson R, Liu X, Fredberg J. Normative standards for nasal cross-
sectional areas by race as measured by acoustic rhinometry. Otolaryngol Head Neck Surg. 
1998;119(4):389-93. 
Corey JP, Houser SM, Ng BA. Nasal congestion: a review of its etiology, evaluation, and 
treatment. Ear Nose Throat J. 2000;79(9):690-3, 696, 698. 
Corey JP, Nalbone VP, Ng BA. Anatomic correlates of acoustic rhinometry as measured by 
rigid nasal endoscopy. Otolaryngol Head Neck Surg. 1999;121(5):572-6. 
Craig AB, Jr., Dvorak M, McIlreath FJ. Resistance to airflow through the nose. Ann Otol 
Rhinol Laryngol. 1965;74(3):589-603. 
Craven BA, Neuberger T, Paterson EG, Webb AG, Josephson EM, Morrison EE et al. 
Reconstruction and morphometric analysis of the nasal airway of the dog (Canis familiaris) 
and implications regarding olfactory airflow. Anat Rec (Hoboken ). 2007;290(11):1325-40. 
8 Literaturverzeichnis 
94 
 
Dahme E, Weiss E. Grundriss der speziellen pathologischen Anatomie der Haustiere. 2. 
Auflage. Stuttgart: Enke; 2007. 
Dastidar P, Heinonen T, Nu mminen J, Rautiainen M, Laasonen E. Semi-automatic 
segmentation of computed tomographic images in volumetric estimation of nasal airway. Eur 
Arch Otorhinolaryngol. 1999a;256(4):192-8. 
Dastidar P, Nu mminen J, Heinonen T, Ryymin P, Rautiainen M, Laasonen E. Nasal airway 
volumetric measurement using segmented HRCT images and acoustic rhinometry. Am J 
Rhinol. 1999b;13(2):97-103. 
De Rycke LM, Saunders JH, Gielen IM, van Bree HJ, Simoens PJ. Magnetic resonance 
imaging, computed tomography, and cross-sectional views of the anatomy of normal nasal 
cavities and paranasal sinuses in mesaticephalic dogs. Am J Vet Res. 2003;64(9):1093-8. 
De Wit G. The function of the nose in the aerodynamics of respiration. Rhinology. 
1973;11:59-67. 
Djupesland PG, Kaastad E, Franzen G. Acoustic rhinometry in the evaluation of congenital 
choanal malformations. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 1997a;41(3):319-37. 
Djupesland PG, Lyholm B. Nasal airway dimensions in term neonates measured by 
continuous wide-band noise acoustic rhinometry. Acta Otolaryngol. 1997b;117(3):424-32. 
Djupesland PG, Lyholm B. Technical abilities and limitations of acoustic rhinometry optimised 
for infants. Rhinology. 1998;36(3):104-13. 
Djupesland PG, Qian W, Furlott H, Rotnes JS, Cole P, Zamel N. Acoustic rhinometry: a study 
of transient and continuous noise techniques with nasal models. Am J Rhinol. 
1999;13(4):323-9. 
Djupesland PG, Rotnes JS. Accuracy of acoustic rhinometry. Rhinology. 2001;39(1):23-7. 
Done SH, Goody PC, Evans SA, Stickland NC, Baines EA. Color atlas of veterinary 
anatomy. The dog and cat. 2. Auflage. Oxford: Mosby Elsevier; 2009. 
Drees R, Forrest LJ, Chappell R. Comparison of computed tomography and magnetic 
resonance imaging for the evaluation of canine intranasal neoplasia. J Small Anim Pract. 
2009;50(7):334-40. 
Dyce KM, Sack WO, Wensing CJG. Eds. textbook of veterinary anatomy.The sense organs; 
The olfactory organ. Philadelphia: Saunders, 343-344. 
Edizer DT, Eriser F, Alimoglu Y, Gokce S. Nasal obstruction following septorhinoplasty: how 
well does acoustic rhinometry work? Eur Arch Otorhinolaryngol. 2013;270:609-619. 
Elbrond O, Hilberg O, Felding JU, Blegvad AO. Acoustic rhinometry, used as a method to 
demonstrate changes in the volume of the nasopharynx after adenoidectomy. Clin 
Otolaryngol Allied Sci. 1991;16(1):84-6. 
Ellegard E. Practical aspects on rhinostereometry. Rhinology 2002;41:115-117. 
Ellegard E. Short-time variation in nasal mucosal swelling: a  rhinostereometry study. 
Rhinology;41:7-10. 
Enberg RN, Ownby DR. Peak nasal inspiratory flow and Wright peak flow: a comparison of 
their reproducibility. Ann Allergy. 1991;67(3):371-4. 
8 Literaturverzeichnis 
95 
 
Enzmann H, Mathe F. Acoutic rhinometry for evaluating the effectiveness of antihistaminics. 
HNO. 1998;46(5):529-33. 
Erickson CH, McLeod RL, Mingo GG, Egan RW, Pedersen OF, Hey JA. Comparative oral 
and topical decongestant effects of phenylpropanolamine and d-pseudoephedrine 
5. Am J Rhinol. 2001;15(2):83-90. 
Evans HE, Kitchell RL. Ed. Miller's anatomy of the dog. Kranial nerves and cutaneous 
innervation of the head; olfactory nerve (kranial nerve I). Philadelphia: W.B.Saunders 
company, 945-956. 
Fisher EW, Lund VJ, Scadding GK. Acoustic rhinometry in rhinological practice: discussion 
paper. J R Soc Med. 1994;87(7):411-3. 
Fisher EW, Morris DP, Biemans JM, Palmer CR, Lund VJ. Practical aspects of acoustic 
rhinometry: problems and solutions. Rhinology. 1995;33(4):219-23. 
Flanagan P, Eccles R. Spontaneous changes of unilateral nasal airflow in man. A re-
examination of the 'nasal cycle'. Acta Otolaryngol. 1997;117(4):590-5. 
Fletcher DJ, Snyder JM, Messinger JS, Chiu AG, Vite CH. Ventricular pneumocephalus and 
septic meningoencephalitis secondary to dorsal rhinotomy and nasal polypectomy in a dog. 
J Am Vet Med Assoc. 2006;229(2):240-5. 
Fouke JM, Jackson AC. Acoustic rhinometry: effects of decongestants and posture on nasal 
patency. J Lab Clin Med. 1992;119(4):371-6. 
 
Fredberg JJ, Wohl ME, Glass GM, Dorkin HL. Airway area by acoustic reflections measured 
at the mouth. J Appl Physiol. 1980;48(5):749-58. 
Furck VC. Die angewandte topographisch-anatomische Schnittbilddarstellung der 
Hundenase in der Computertomographie [Dissertation med. vet.] Freie Universität Berlin; 
2004. 
Ganslmayer M, Spertini F, Rahm F, Terrien MH, Mosimann B, Leimgruber A. Evaluation of 
acoustic rhinometry in a nasal provocation test with allergen. Allergy. 1999;54(9):974-9. 
Gilain L, Coste A, Ricolfi F, Dahan E, Marliac D, Peynegre R et al. Nasal cavity geometry 
measured by acoustic rhinometry and computed tomography. Arch Otolaryngol Head Neck 
Surg. 1997;123(4):401-5. 
Gilbert AN, Rosenwasser AM. Biological rhythmicity of nasal airway patency: a re-
examination of the 'nasal cycle'. Acta Otolaryngol. 1987;104(1-2):180-6. 
Ginn JA, Kumar MS, McKiernan BC, Powers BE. Nasopharyngeal turbinates in 
brachycephalic dogs and cats. J Am Anim Hosp Assoc. 2008;44(5):243-9. 
 
Goldberg MB, Langman VA, Taylor CR. Panting in dogs: paths of air flow in response to heat 
and exercise. Respir Physiol. 1981;43(3):327-38. 
 
Gotlib T, Samolinski B, Grzanka A. Bilateral nasal allergen provocation monitored with 
acoustic rhinometry. Assessment of both nasal passages and the side reacting with greater 
congestion: relation to the nasal cycle. Clin Exp Allergy. 2005;35(3):313-8. 
 
Goupillaud PL. An approach to inverse filtering of near-surface layer effects from seismic 
records. Geophysics. 1961;26(6):754-60. 
8 Literaturverzeichnis 
96 
 
Grünbaum E-G, Schneider M. Respirationsapparat. In: Grünbaum E-G, Schimke E, (Hrsg.). 
Klinik der Hundekrankheiten. Stuttgart: 2007. 
Grutzenmacher S, Mlynski G, Mlynski B, Lang C. [Objectivation of nasal swelling--a 
comparison of four methods]. Laryngorhinootol. 2003;82(9):645-9. 
Grutzenmacher S, Robinson DM, Grafe K, Lang C, Mlynski G. First findings concerning 
airflow in noses with septal deviation and compensatory turbinate hhypertrophy--a model 
study. ORL J Otorhinolaryngol Relat Spec. 2006;68(4):199-205. 
Grymer LF. Reduction rhinoplasty and nasal patency: change in the cross-sectional area of 
the nose evaluated by acoustic rhinometry. Laryngoscope. 1995;105(4 Pt 1):429-31. 
Grymer LF. Clinical applications of acoustic rhinometry Rhinol Suppl. 2000;16:35-43. 
Grymer LF, Hilberg O, Elbrond O, Pedersen OF. Acoustic rhinometry: evaluation of the nasal 
cavity with septal deviations, before and after septoplasty. Laryngoscope. 1989;99(11):1180-
7. 
Grymer LF, Hilberg O, Pedersen OF, Rasmussen TR. Acoustic rhinometry: values from 
adults with subjective normal nasal patency. Rhinology. 1991;29(1):35-47. 
Grymer LF, Illum P, Hilberg O. Septoplasty and compensatory inferior turbinate hypertrophy: 
a randomized study evaluated by acoustic rhinometry. J Laryngol Otol. 1993;107(5):413-7. 
Haavisto LE, Sipila JI. Acoustic rhinometry in children: some practical aspects and influence 
of age and body surface area on results. 1. Am J Rhinol. 2008;22(4):416-9. 
Hall DE. Basic acoustics. New York: Harper & Row; 1987. 
Hallen H, Graf P. Evaluation of rhinostereometry compared with acoustic rhinometry. Acta 
Otolaryngol. 1999;119(8):921-4. 
Hamilton JW, Cook JA, Phillips DE, Jones AS. Limitations of acoustic rhinometry determined 
by a simple model. Acta Otolaryngol. 1995;115(6):811-4. 
Hamilton JW, McRae RD, Jones AS. The magnitude of random errors in acoustic rhinometry 
and re-interpretation of the acoustic profile. Clin Otolaryngol Allied Sci. 1997;22(5):408-13. 
Hasegawa M, Kern EB. The human nasal cycle. Mayo Clin Proc. 1977;52(1):28-34. 
Hilberg O. Objective measurement of nasal airway dimensions using acoustic rhinometry: 
methodological and clinical aspects. Allergy. 2002;57 Suppl 70:5-39. 
Hilberg O, Grymer LF, Pedersen OF. Spontaneous variations in congestion of the nasal 
mucosa. Ann Allergy Asthma Immunol. 1995;74(6):516-21. 
Hilberg O, Grymer LF, Pedersen OF, Elbrond O. Turbinate hypertrophy. Evaluation of the 
nasal cavity by acoustic rhinometry. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 1990;116(3):283-9. 
Hilberg O, Jackson AC, Swift DL, Pedersen OF. Acoustic rhinometry: evaluation of nasal 
cavity geometry by acoustic reflection. J Appl Physiol. 1989;66(1):295-303. 
Hilberg O, Jensen FT, Pedersen OF. Nasal airway geometry: comparison between acoustic 
reflections and magnetic resonance scanning. J Appl Physiol. 1993;75(6):2811-9. 
Hilberg O, Lyholm B, Michelsen A, Pedersen OF, Jacobsen O. Acoustic reflections during 
rhinometry: spatial resolution and sound loss. J Appl Physiol. 1998;84(3):1030-9. 
8 Literaturverzeichnis 
97 
 
Hilberg O, Pedersen OF. Acoustic rhinometry: influence of paranasal sinuses. J Appl Physiol. 
1996;80(5):1589-94. 
Hilberg O, Pedersen OF. Acoustic rhinometry: reco mmendations for technical 
specificationsand standard operating procedures. Rhinol Suppl. 2000;16:3-17. 
Hintze S, Oechtering GU. Eine unsichtbare Gefahr- retinierte Zähne bei brachyzephalen 
Hunden. 56. Jahreskongress der Deutschen Gesellschaft für Kleintiermedizin; 10 Oct 23; 
2010. 
Hirschberg A, Roithmann R, Parikh S, Miljeteig H, Cole P. The airflow resistance profile of 
healthy nasal cavities. Rhinology. 1995;33(1):10-3. 
Hooper RG. Forced inspiratory nasal flow-volume curves: a simple test of nasal airflow. 
Mayo Clin Proc. 2001;76(10):990-4. 
Hounsfield GN. Computerized transverse axial scanning (tomography): Part I. Description of 
the system. BJR. 1973;46:1016-1022. 
Howarth PH. Mediators of nasal blockage in allergic rhinitis. Allergy. 1997;52(40 Suppl):12-8. 
Hu mmel T, Rothbauer C, Pauli E, Kobal G. Effects of the nasal decongestant oxymetazoline 
on human olfactory and intranasal trigeminal function in acute rhinitis. Eur J Clin Pharmacol. 
1998;54(7):521-8. 
Jackson AC, Butler JP, Millet EJ, Hoppin FG, Jr., Dawson SV. Airway geometry by analysis 
of acoustic pulse response measurements. J Appl Physiol. 1977;43(3):523-36. 
Jackson AC, Krevans JR, Jr. Tracheal cross-sectional areas from acoustic reflections in 
dogs. J Appl Physiol. 1984;57(2):351-3. 
Jackson AC, Olson DE. Comparison of direct and acoustical area measurements in physical 
models of human central airways. J Appl Physiol. 1980;48(5):896-902. 
Junqueira LC, Carneiro J, Kelley RO. Histologie. 6. Auflage. Berlin: Springer; 2002. 
Jurlina M, Mladina R, Dawidowsky K, Ivankovic D, Bumber Z, Subaric M. Correlation 
between the minimal cross-sectional area of the nasal cavity and body surface area: 
preliminary results in normal patients. Am J Rhinol. 2002;16(4):209-13. 
Juto JE, Lundberg C. Methods for standardization of nasal mucosa decongestion in man. 
Rhinology. 1983;21(4):361-8. 
Kaise T, Ukai K, Pedersen OF, Sakakura Y. Accuracy of measurement of acoustic 
rhinometry applied to small experimental animals. Am J Rhinol. 1999;13(2):125-9. 
Kayser R. Die exackte Messung der Luftdurchgängigkeit der Nase. Archiv Laryngol  Rhinol 
1895;3:101-20. 
Kemker B, Liu X, Gungor A, Moinuddin R, Corey JP. Effect of nasal surgery on the nasal 
cavity as determined by acoustic rhinometry. Otolaryngol Head Neck Surg. 1999;121(5):567-
71. 
Kesavanathan J, Swift DL, Bascom R. Nasal pressure-volume relationships determined with 
acoustic rhinometry. J Appl Physiol. 1995;79(2):547-53. 
Keuning J. On the nasal cycle. Int Rhinol. 1968;6:99-136. 
8 Literaturverzeichnis 
98 
 
Kinsler LE, Frey AR, Coppens AB, Sanders JV. Fundamentals of Acoustics. 4. Auflage. New 
York: Wiley; 1999. 
König HE, Liebich H-G. Anatomie der Haussäugetiere. Lehrbuch und Farbatlas für Studium 
und Lehre. 4. Auflage. Stuttgart: Schattauer; 2009. 
Koss MC, Yu Y, Hey JA, McLeod RL. Acoustic rhinometry in the dog: a novel large animal 
model for studies of nasal congestion. Am J Rhinol. 2002a;16(1):49-55. 
Koss MC, Yu Y, Hey JA, McLeod RL. Measurement of nasal patency in anesthetized and 
conscious dogs. J Appl Physiol. 2002b;92(2):617-21. 
Koss MC, Yu Y, Hey JA, McLeod RL. Pharmacological characterization of noninvasive, 
chronic, experimental dog model of nasal congestion. J Pharmacol Toxicol Methods. 
2002c;47(1):11-17. 
Kunkel M, Hochban W. The influence of maxillary osteotomy on nasal airway patency and 
geometry. Mund Kiefer Gesichtschir. 1997;1(4):194-8. 
Kunkel M, Wahlmann U, Wagner W. Nasal airway in cleft-palate patients: acoustic 
rhinometric data. J Craniomaxillofac Surg. 1997;25(5):270-4. 
Kunkel M, Wahlmann U, Wagner W. Acoustic airway profiles in unilateral cleft palate 
patients. Cleft Palate Craniofac J. 1999;36(5):434-40. 
Lacroix JS, Ulman LG, Potter EK. The role of ATP in non-adrenergic sympathetic vascular 
control of the nasal mucosa in anaesthetized cats and dogs. J Physiol . 1994;476:429-435. 
Lane AP, Zweiman B, Lanza DC, Swift D, Doty R, Dhong HJ et al. Acoustic rhinometry in the 
study of the acute nasal allergic response. Ann Otol Rhinol Laryngol. 1996;105(10):811-8. 
Lenders H, Pentz S, Brunner M, Pirsig W. Follow-up of patients with inverted papilloma of the 
nasal cavities: computer tomography, video-endoscopy, acoustic rhinometry? Rhinology. 
1994;32(4):167-72. 
Lenders H, Pirsig W. Diagnostic value of acoustic rhinometry: patients with allergic and 
vasomotor rhinitis compared with normal controls. Rhinology. 1990a;28(1):5-16. 
Lenders H, Pirsig W. [How can hyperreactive rhinopathy be modified surgically? II: Acoustic 
rhinometry and anterior turbinoplasty]. Laryngorhinootol. 1990b;69(6):291-7. 
Lenders H, Scholl R, Brunner M. [Acoustic rhinometry: the bat principle of the nose]. HNO. 
1992;40(7):239-47. 
Liebich H-G. Funktionelle Histologie. Farbatlas und Kurzlehrbuch der mikroskopischen 
Anatomie der Haussäugetiere. Stuttgart: Schattauer; 1990. 
Lildholdt T. Surgical versus medical treatment of nasal polyps. Rhinol Suppl. 1989;8:31-3. 
Lippmann M. Deposition and clearance of inhaled particles in the human nose. Ann Otol 
Rhinol Laryngol. 1970;79(3):519-28. 
Lloyd GA, Lund VJ, Phelps PD, Howard DJ. Magnetic resonance imaging in the evaluation of 
nose and paranasal sinus disease. Br J Radiol. 1987;60(718):957-68. 
Lobetti RG. A retrospective study of chronic nasal disease in 75 dogs. J S Afr Vet Assoc. 
2009;80(4):224-8. 
8 Literaturverzeichnis 
99 
 
Lund VJ, Flood J, Sykes AP, Richards DH. Effect of fluticasone in severe polyposis. Arch 
Otolaryngol Head Neck Surg. 1998;124(5):513-8. 
Lung MA, Wang JC. Effects of hypercapnia and hypoxia on nasal vasculature and airflow 
resistance in the anaesthetized dog. J Physiol. 1986;373:261-75. 
Malm L. Stimulation of sympathetic nerve fibres to the nose in cats. Acta Otolaryngol. 
1973;75(6):519-26. 
Malm L. Measurement of nasal patency. Allergy. 1997;52(40 Suppl):19-23. 
Malm L, Gerth van WR, Bachert C. Guidelines for nasal provocations with aspects on nasal 
patency, airflow, and airflow resistance. International Co mmittee on Objective Assessment 
of the Nasal Airways, International Rhinologic Society. Rhinology. 2000;38(1):1-6. 
 
Mamikoglu B, Houser S, Akbar I, Ng B, Corey JP. Acoustic rhinometry and computed 
tomography scans for the diagnosis of nasal septal deviation, with clinical correlation. 
Otolaryngol Head Neck Surg. 2000;123(1 Pt 1):61-8. 
Mamikoglu B, Houser SM, Corey JP. An interpretation method for objective assessment of 
nasal congestion with acoustic rhinometry. Laryngoscope. 2002;112(5):926-9. 
Mann WJ, Riechelmann H, Hinni ML. Acoustic rhinometry--predictive value in septal and 
turbinate surgery. Adv Otorhinolaryngol. 1997;51:61-7. 
Marques VC, Anselmo-Lima WT. Pre- and postoperative evaluation by acoustic rhinometry 
of children submitted to adenoidectomy or adenotonsillectomy. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 
2004;68(3):311-6. 
Marquez F, Sastre J, Hernandez G, Cenjor C, Sanchez-Hernandez JM, Sanchez J et al. 
Nasal hyperreactivity to methacholine measured by acoustic rhinometry in asymptomatic 
allergic and perennial nonallergic rhinitis. Am J Rhinol. 2000;14(4):251-6. 
 
Masing H. Rhinomanometry, different techniques and results. Acta Otorhinolaryngol Belg. 
1979;33(4):566-71. 
McGavin MD, Zachary JF. Pathologie der Haustiere: allgemeine, spezielle und funktionelle 
Veterinärpathologie. München: Urban & Fischer Elsevier; 2007. 
McLeod RL, Erickson CH, Mingo GG, Hey JA. Intranasal application of the alpha2-
adrenoceptor agonist BHT-920 produces decongestion in the cat. Am J Rhinol. 
2001;15(6):407-15. 
McLeod RL, Mingo GG, Herczku C, Corboz MR, Ramos SI, DeGennaro-Culver F et al. 
Changes in nasal resistance and nasal geometry using pressure and acoustic rhinometry in 
a feline model of nasal congestion. Am J Rhinol. 1999;13(5):375-83. 
Meler E, Dunn M, Lecuyer M. A retrospective study of canine persistent nasal disease: 80 
cases (1998-2003). Can Vet J. 2008;49(1):71-6. 
 
Min YG, Jang YJ. Measurements of cross-sectional area of the nasal cavity by acoustic 
rhinometry and CT scanning. Laryngoscope. 1995;105(7 Pt 1):757-9. 
Mlynski G, Low J. [Rhinoresistometry--a further development of rhinomanometry]. 
Laryngorhinootol. 1993;72(12):608-10. 
8 Literaturverzeichnis 
100 
 
Mlynski R, Grutzenmacher S, Lang C, Mlynski G. Acoustic rhinometry and paranasal 
cavities: a systematic study in box models. Laryngoscope. 2003;113(2):290-4. 
Moinuddin R, Mamikoglu B, Barkatullah S, Corey JP. Detection of the nasal cycle. Am J 
Rhinol. 2001;15(1):35-9. 
 
Morgan NJ, MacGregor FB, Birchall MA, Lund VJ, Sittampalam Y. Racial differences in nasal 
fossa dimensions determined by acoustic rhinometry. Rhinology. 1995;33(4):224-8. 
 
Nakamoto S, Sakakura Y, Pedersen OF, Ukai K. Evaluation of nasal passage patency after 
antigen and histamine challenge in guinea pigs by acoustic rhinometry. Am J Rhinol. 
1997;11(1):85-9. 
Nelson RW, Couto CG. Small Animal Internal Medicine. 3. Auflage. St. Louis: Mosby 
Elsevier; 2003. 
Ng BA, Mamikoglu B, Ahmed MS, Corey JP. The effect of external nasal dilators as 
measured by acoustic rhinometry. Ear Nose Throat J. 1998;77(10):840-4. 
 
Numata T, Konno A, Hasegawa S, Hanazawa T, Nagata H, Motosugi H et al. 
Pathophysiological features of the nasal mucosa in patients with idiopathic rhinitis compared 
to allergic rhinitis. Int Arch Allergy Immunol. 1999;119(4):304-13. 
Numminen J, Ahtinen M, Huhtala H, Rautiainen M. Comparison of rhinometric 
measurements methods in intranasal pathology. Rhinology. 2003a;41(2):65-8. 
Numminen J, Dastidar P, Heinonen T, Karhuketo T, Rautiainen M. Reliability of acoustic 
rhinometry. Respir Med. 2003b;97(4):421-7. 
O'Flynn P. Acoustic rhinometry: validation of volume changes following intra-nasal 
polypectomy. Clin Otolaryngol Allied Sci. 1993;18(5):423-5. 
Laserchirurgie bei brachyzephalen Hunden mit Atemnot. 51. Jahreskonhress der Deutschen 
Gesellschaft für Kleintiermedizin; Berlin: 2005. 
Oechtering TH, Oechtering GU, Nöller C. Strukturelle Besonderheiten der Nase 
brachyzephaler Hunderassen in der Computertomographie. Tierärztl Prax. 2007;35(k):177-
87. 
Ohkawa C, Ukai K, Miyahara Y, Sakakura Y. Acoustic rhinometry evaluation of nasal 
response to histamine and antigen in guinea pigs. Am J Rhinol. 1999;13(1):67-71. 
Parvez L, Hilberg O, Vaidya M, Noronha A. Nasal histamine challenge: a reproducible model 
of induced congestion measured by acoustic rhinometry. Rhinol Suppl. 2000;16:45-50. 
 
Pedersen OF, Berkowitz R, Yamagiwa M, Hilberg O. Nasal cavity dimensions in the newborn 
measured by acoustic reflections. Laryngoscope. 1994a;104(8 Pt 1):1023-8. 
Pedersen OF, Yamagiwa M, Miyahara Y, Sakakura Y. Nasal cavity dimensions in guinea 
pigs measured by acoustic reflections. Am J Rhinol. 1994b;8:229-304. 
Porter MJ, Maw AR, Kerridge DH, Williamson IM. Manometric rhinometry: a new method of 
measuring the volume of the air in the nasal cavity. Acta Otolaryngol. 1997;117(2):298-301. 
8 Literaturverzeichnis 
101 
 
Porter MJ, Williamson IG, Kerridge DH, Maw AR. A comparison of the sensitivity of 
manometric rhinometry, acoustic rhinometry, rhinomanometry and nasal peak flow to detect 
the decongestant effect of xylometazoline. Clin Otolaryngol Allied Sci. 1996a;21(3):218-21. 
Porter MJ, Williamson IG, Kerridge DH, Maw AR. The nasal volume of children as measured 
by Manometric Rhinometry Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 1996b;35(1):51-7. 
 
Proktor DF, Andersen I, Lundquist G. Clearance of inhaled particles from the human nose. 
Arch Intern Med. 1973;131(1):132-9. 
Radon J. Berichte über die Verhandlungen der Königlich-Sächsischen Gesellschaft der 
Wissenschaften zu Leipzig. Mathematisch-Physische Klasse.1917;(69):262-277. 
Rasp G. [Acoustic rhinometry: measuring the early and late phase of allergic i mmediate 
reaction in allergic rhinitis]. Laryngorhinootol. 1993;72(3):125-30. 
Reece WO. Functional Anatomy and Physiology of Domestic Animals. 3. Auflage. Baltimore: 
Lippincott Williams & Wilkins; 2005. 
Roithmann R, Chapnik J, Zamel N, Barreto SM, Cole P. Acoustic rhinometric assessment of 
the nasal valve. Am J Rhinol. 1997;11(5):379-85. 
Rudolph K, Bice DE, Hey JA, McLeod RL. A model of allergic nasal congestion in dogs 
sensitized to ragweed. Am J Rhinol. 2003;17(4):227-32. 
Sakaguchi M, Mase A, Ikeda Y, Iizuka A, Imamura S, Komatsu Y et al. Effects of Sho-seiryu-
to on experimental allergic rhinitis in guinea pigs. Methods Find Exp Clin Pharmacol. 
1999;21(4):303-8. 
 
Scadding GK, Darby YC, Austin CE. Acoustic rhinometry compared with anterior 
rhinomanometry in the assessment of the response to nasal allergen challenge. Clin 
Otolaryngol Allied Sci. 1994;19(5):451-4. 
Schmidt-Nielsen K, Bretz WL, Taylor CR. Panting in dogs: unidirectional air flow over 
evaporative surfaces. Science. 1970;169(950):1102-4. 
Schreider JP, Raabe OG. Anatomy of the nasal-pharyngeal airwaynof experimental animals. 
Anat Rec. 1981;200:195-205. 
Schroeder ME. Determination of the geometry of the human vocal tract by acoustic 
measurements. J Acoust Soc Am. 1967;41(4B):1002-10. 
Shannon CE. Communication in the presence of noise. Proc. of the IEEE. 1998; 86 (2):447-
57. 
Sharp DB. Acoutic pulse reflectometry for the measurements of musical wind instruments 
[Dissertation med. vet.] University of Edinburgh; 1996. 
Shemen L, Hamburg R. Preoperative and postoperative nasal septal surgery assessment 
with acoustic rhinometry. Otolaryngol Head Neck Surg. 1997;117(4):338-42. 
Sidell RS, Fredberg JJ. Non-invasive inference of airway network geometry from broadband 
lung reflection data. J Biomech Eng. 1978;100:469-79. 
Silkoff PE, Chakravorty S, Chapnik J, Cole P, Zamel N. Reproducibility of acoustic 
rhinometry and rhinomanometry in normal subjects. Am J Rhinol. 1999;13(2):131-5. 
8 Literaturverzeichnis 
102 
 
Sipliä J, Nyberg-Simola S, Suonpää J, Laipalla P. Some fundamental studies on clinical 
measurement conditions in acoustic rhinometry. Rhinology. 1996;34:206-9. 
Spaeth J, Schultze V, Klimek L, Lengersdorf A, Mosges R. Azelastine reduces histamine-
induced swelling of nasal mucosa. ORL J Otorhinolaryngol Relat Spec. 1996;58(3):157-63. 
Straszek SP, McLeod RL, Hey JA, Mosekilde L, Pedersen OF. Comparison of feline nasal 
cavity dimensions measured by acoustic rhinometry and nasal casts. Am J Rhinol. 
2003a;17(4):233-9. 
Straszek SP, Moeller A, Hall GL, Zhang G, Stick SM, Franklin PJ. Reference values for 
acoustic rhinometry in children from 4 to 13 years old. Am J Rhinol. 2008;22(3):285-91. 
Straszek SP, Pedersen OF. Nasal cavity dimensions in guinea pig and rat measured by 
acoustic rhinometry and fluid-displacement method. J Appl Physiol. 2004;96(6):2109-14. 
Straszek SP, Schlunssen V, Sigsgaard T, Pedersen OF. Reference values for acoustic 
rhinometry in decongested school children and adults: the most sensitive measurement for 
change in nasal patency. Rhinology. 2007;45(1):36-9. 
Straszek SP, Taagehoj F, Graff S, Pedersen OF. Acoustic rhinometry in dog and cat 
compared with a fluid-displacement method and magnetic resonance imaging. J Appl 
Physiol. 2003b;95(2):635-42. 
Sung YW, Lee MH, Kim IJ, Lim DW, Rha KS, Park CI. Nasal cycle in patients with septal 
deviation: evaluation by acoustic rhinometry. Am J Rhinol. 2000;14(3):171-4. 
Szucs E, Clement PA. Acoustic rhinometry and rhinomanometry in the evaluation of nasal 
patency of patients with nasal septal deviation. Am J Rhinol. 1998;12(5):345-52. 
Tarhan E, Coskun M, Cakmak O, Celik H, Cankurtaran M. Acoustic rhinometry in humans: 
accuracy of nasal passage area estimates, and ability to quantify paranasal sinus volume 
and ostium size. J Appl Physiol. 2005;99(2):616-23. 
Tasker S, Knottenbelt cm, Munro EA, Stonehewer J, Simpson JW, Mackin AJ. Aetiology and 
diagnosis of persistent nasal disease in the dog: a retrospective study of 42 cases. J Small 
Anim Pract. 1999;40(10):473-8. 
Taverner D, Danz C, Economos D. The effects of oral pseudoephedrine on nasal patency in 
the co mmon cold: a double-blind single-dose placebo-controlled trial. Clin Otolaryngol Allied 
Sci. 1999;24(1):47-51. 
 
Taylor G, Macneil AR, Freed DL. Assessing degree of nasal patency by measuring peak 
expiratory flow rate through the nose. J Allergy Clin I mmunol. 1973;52(4):193-8. 
Terheyden H, Maune S, Mertens J, Hilberg O. Acoustic rhinometry: validation by three-
dimensionally reconstructed computer tomographic scans. J Appl Physiol. 2000;89(3):1013-
21. 
Tiniakov RL, Tiniakova OP, McLeod RL, Hey JA, Yeates DB. Canine model of nasal 
congestion and allergic rhinitis. J Appl Physiol. 2003;94(5):1821-8. 
 
Tizard IR. Veterinary I mmunology: An Introduction. 6. Auflage. Philadelphia: W.B. Saunders 
Company; 2000. 
8 Literaturverzeichnis 
103 
 
Tomkinson A, Eccles R. Errors arising in cross-sectional area estimation by acoustic 
rhinometry produced by breathing during measurement. Rhinology. 1995;33(3):138-40. 
Tomkinson A, Eccles R. Acoustic rhinometry: an explanation of some co mmon artefacts 
associated with nasal decongestion. Clin Otolaryngol Allied Sci. 1998;23(1):20-6. 
Trindade IE, Gomes AO, Sampaio-Teixeira AC, Trindade SH. Adult nasal volumes assessed 
by acoustic rhinometry. Braz J Otorhinolaryngol. 2007;73(1):32-9. 
Tschalussow MA. Die Inervation der Gefäße der Nasenschleimhaut. Pflüger's Archive für die 
Gesammte Physiologie des Menschen und der Thiere. 1913;151:523-42. 
Van Pelt DR, McKiernan BC. Pathogenesis and treatment of canine rhinitis. Vet Clin North 
Am Small Anim Pract. 1994;24(5):789-806. 
van Spronsen E, Ingels KJ, Jansen AH, Graamans K, Fokkens WJ. Evidence-based 
reco mmendations regarding the differential diagnosis and assessment of nasal congestion: 
using the new GRADE system. Allergy. 2008;63(7):820-33. 
Wang M, Lung MA. Adrenergic mechanisms in canine nasal venous systems. Br J 
Pharmacol 2003;138:145-55. 
Ware JA, Aki K. Continuous and discrete inverse-scattering problems in a stratified elastic 
medium. Journal of the Acoustical Society of America. 1969;45(4):911-21. 
Warren DW, Hairfield WM, Dalston ET. Effect of age on nasal cross-sectional area and 
respiratory mode in children. Laryngoscope. 1990;100(1):89-93. 
Webber RL, Jeffcoat MK, Harman JT, Ruttimann UE. MR demonstration of the nasal cycle in 
the beagle dog. J Comput Assist Tomogr. 1987;11(5):869-71. 
 
Widdicombe J. Microvascular anatomy of the nose. Allergy. 1997;52(40 Suppl):7-11. 
Wihl JA, Malm L. Rhinomanometry and nasal peak expiratory and inspiratory flow rate. Ann 
Allergy. 1988;61(1):50-5. 
Windsor RC, Johnson LR. Canine chronic infla mmatory rhinitis. Clin Tech Small Anim Pract. 
2006;21(2):76-81. 
 
Wüstenberg EG, Hüttenbrink KB, Hauswald B, Hampel U, Schleicher E. Die optische 
Rhinometrie. HNO 2004;52:798-806. 
Zambetti G, Moresi M, Romeo R, Filiaci F. Study and application of a mathematical model for 
the provisional assessment of areas and nasal resistance, obtained using acoustic 
rhinometry and active anterior rhinomanometry. Clin Otolaryngol Allied Sci. 2001;26(4):286-
93. 
Zheng J, Wang Y, Sun W, Dong Z, Yang Z. [Nasal cavity dimensions in the infants measured 
with acoustic rhinometry]. Lin Chuang Er Bi Yan Hou Ke Za Zhi. 2001;15(12):553-4. 
 
  
9 Anhang 
104 
 
9 Anhang 
9.1 Rohdaten der Modelle 
a) Modell 1 
Länge: 3 Segmente á 40 mm 
 Segment  1 Segment  2 Segment 3 
Innendurchmesser 1,60 cm 2,10 cm 2,50 cm 
Flächen 2,01 cm² 3,46 cm² 4,91 cm² 
Volumina 8,04 cm³ 13,84 cm³ 19,64 cm³ 
b) Modell 2 
Länge: 3 Segmente á 60 mm 
 Segment 1 Segment 2 Segment 3 
Innendurchmesser 1,60 cm 2,10 cm 2,50 cm 
Flächen 2,01 cm² 3,46 cm² 4,91 cm² 
Volumina 12,06 cm³ 20,76 cm³ 29,46 cm³ 
c) Modell 3 
Länge: 4 Segmente á 40 mm 
 Segment 1 Segment 2 Segment 3 Segment 4 
Innendurchmesser 1,60 cm 1,90 cm 2,20 cm 2,50 cm 
Flächen 2,01 cm² 2,84 cm² 3,80 cm² 4,91 cm² 
Volumina 8,04 cm³ 11,36 cm³ 15,2 cm³ 19,64 cm³ 
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9.2 Rohdaten der Einbaustücke 
a) Durchmesser der verwendeten Röhrchen 
 klein mittel groß 
Innendurchmesser 0,01 cm 0,05 cm 0,07 cm 
Flächen 0,79 mm² 19,63 mm² 38,48 mm² 
Länge 4,00 cm 4,00 cm 4,00 cm 
b) Gesamtdurchtrittsfläche und Volumen der Einbaustücke 
(berechnet durch Addition der einzelnen Kreisflächen) 
 Anzahl 
klein 
Anzahl mit-
tel 
Anzahl 
groß 
Gesamtfläche Luftführendes 
Volumen  
Insert 1 
(weiß) 
24 6 0 1,3674 cm² 5,47 cm³ 
Insert 2 
(rot) 
2 15 0 2,9603 cm² 11,84 cm³ 
Insert 3 
(gelb) 
0 5 5 2,9055 cm² 11,62 cm³ 
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9.3 Patientenliste und Befunde weiterführender Untersuchungen 
Patient CT-Befunde Rhinoskopie Befunde weiterführender 
Untersuchungen 
1 NH bds. von rechts durch defektes 
Septum nach links ziehend: Tubus; 
weichteildichtes Material (Verlegung 
Nasopharynx); rostral: Konchenatro-
phie bds. 
NH bds. grünlich-gelbe, trockene 
Auflagerungen (links>rechts);  
purulenter muköser Nasenausfluss;  
NH re. Tubus mit purulentem Sekret 
und  Granulationsgewebe ausgefüllt 
Anmerkung: Behandlung einer 
nasopharyngealen Stenose; 
Komplikation: Aspergillose 
2 NH bds. hgr. Stenose im Meatus 
nasopharyngeus, hgr. Septumde-
viation nach rechts 
NH bds. hgr. Septumdeviation, hgr. 
Stenose an Schwellkörpern der CNV 
zu Beginn des MNP, Lumen auf 1-
2 mm einengend 
nicht durchgeführt 
3 NH bds. ohne besonderen Befund NH bds. ohne besonderen Befund Laryngoskopie: traumatische 
Verletzung des Larynx 
4 NH bds. ohne besonderen Befund NH bds. ohne besonderen Befund Laryngoskopie: Larynxparalyse 
5 Starke Deformation NH bds. Verlust 
der Konchen und des Septum im 
rostralen u. mittleren Bereich; NH re. 
weitgehend frei; nasopharyngeale 
Stenose über circa 2 cm mit ø von 
7 mm; NH li. weichteildichtes Mate-
rial zwischen den Konchen (VD 
Sekret); lytische Areale Lamina 
cribrosa 
NH bds. nasopharyngeale Stenose; 
NH und Nasopharynx→ hgr. katarr-
halisch-eitrige Entzündungsreaktion; 
kaudaler Anteil der Stenose scheint 
sich zu verengen v.a. von der linken 
Seite ausgehend 
BU mit Antibiogramm: hoher 
Gehalt Proteus mirabilis; mäßi-
ger Gehalt Klebsiella pneumoni-
ae 
6 NH bds. enger Nasopharynx, Sep-
tumdeviation nach links 
NH bds. Septumdeviation nach links nicht durchgeführt 
7 NH re. fast vollständige Ausfüllung 
der re NH mit weichteildensem 
Material; keine Knochendestruktion, 
aber Konchenstruktur nicht mehr 
nachvollziehbar 
NH  li. ohne besonderen Befund 
NH re. hinter dem Vestibulum glasi-
ge Masse (füllt die NH  komplett 
aus); Konchenstruktur nur mäßig 
erkennbar 
NH li: Septumdeviation nach links 
Pathohistologie: Geringgradige, 
chronische Rhinitis; in einzelnen 
Fragmenten Anteile eines An-
gioleiomyoms 
8 NH bds. Masseneffekt, weichteil-
dense Masse fühlt beide NH kom-
plett aus; knöcherne Destruktion 
Stirnhöhlen, Siebbein, Lamina hori-
zontalis, Palatum durum, Keilbein-
höhle, Orbita rechts 
NH bds. vollständig beide Nasen-
höhlen ausfüllende Neoplasie, Kon-
chen nicht mehr erkennbar 
Pathohistologie: nieder differen-
ziertes Spindelzellsarkom in der 
Nasenschleimhaut 
9 NH li.  Atrophie der Concha nasalis 
ventralis, Konchendestruktion, VD 
auf Sekretansammlungen 
NH re. ohne besonderen Befund 
NH li. verdickte, plumpe, weniger 
verzweigte ventrale Konche, mukö-
ses Sekret, ggr. Eiteransammlungen 
Pathohistologie: Chronische, 
follikuläre und plasmazelluläre 
Rhinitis mit Nachweis von Pilz-
hyphen (Aspergillose) 
10 NH re. Konchendestruktion, VD 
Sekretansammlungen, VD Osteo-
myelitis, kein Hinweis auf Neoplasie 
NH li. ohne besonderen Befund 
NH re. im mittleren Bereich hgr. 
Konchenatrophie, SH hyperämisch, 
käsige Massen Sinus maxillaris 
NH li. ohne besonderen Befund 
Pathohistologie: hochgradige, 
chronisch eitrige, hämorrhagi-
sche, polypöse Rhinitis, Nach-
weis von Pilzhyphen  (Aspergil-
lose) 
11 NH bds. hgr. Konchenatrophie 
(rechts> links), VD Sekretansamm-
lungen/ weichteildenses Material 
NH re. hgr. Konchenatrophie, Sek-
retansammlungen; NH li. kompensa-
torisches Wachstum CNV, Septum-
defekt 
Pathohistologie: chronisch eitri-
ge, polypöse Rhinitis mit Hy-
perämie und hämorrhagischer 
Komponente 
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Patient CT-Befunde Rhinoskopie Befunde weiterführender 
Untersuchungen 
12 NH li. Nasopharynx: nach kaudal 
ziehende hypodense Struktur 
(0,5x1 cm); ventrale Konchen atro-
phiert 
NH re ohne besonderen Befund 
NH li: Fremdkörper Anmerkung: Akustische Rhino-
metrie nach Extraktion des 
Fremdkörpers 
13 NH bds. multifokal isodense Verbrei-
terung der Konchenstrukturen; 
rostrales Drittel→ bds. Konchenatro-
phie 
NH bds. Konchenatrophie im rostra-
len Drittel, muköse Sekretansamm-
lungen bds. 
Zytologische Untersuchung 
Nasenabstrich: Schleim, mit 
neutrophilen Granulozyten 
durchsetzt, kleinere epitheliale 
Zellverbände 
14 NH li. vollständige Verlegung bis 
Sinus frontalis von weichteil- (HU 
50-70) und flüssigkeitsdensem (HU 
17) Material, hgr. Septumdeviation 
nach rechts; NH re. im rostralen 
Drittel Vergrößerung des Schwell-
körpers (Kontrastmittelanreicherung) 
NH li. blutig-poröse Masse; vollstän-
dige Verlegung, muköses Sekret, 
Konchenstruktur nicht nachvollzieh-
bar  
NH re. diffuse Hyperplasie und 
Hyperämie der Nasenschleimhaut 
Pathohistologie: niederdifferen-
ziertes Malignom der Nasen-
schleimhaut 
15 NH bds. ohne besonderen Befund NH bds. Hyperämie und verstärkte 
Gefäßinjektion der Nasenschleim-
haut 
Pathohistologie: 
Ödem der Nasenschleimhaut 
 
16 NH re. fokal ausgeprägte Konchen-
destruktion im mittleren Nasenab-
schnitt, rostral davon Flüssigkeitsan-
sammlungen 
NH re. Konchenatrophie, Sekretan-
sammlungen, Schleimhaut erscheint 
hyperämisch 
Pathohistologie: schwergradige, 
eitrige, polypöse Rhinitis ohne 
Spezifität 
17 NH bds. ohne besonderen Befund NH bds. ohne besonderen Befund nicht durchgeführt 
18 Kopf: Osteomyelitis Maxilla Caninus 
links, Zahnspitze fehlt, Gas in Pul-
pahöhle, Umfangsvermehrung  
angrenzende Weichteile 
NH bds. ohne besonderen Befund Abrasion Zähne mit Eröffnung 
der Pulpa Oberkiefercaninus 
links, periapikaler Prozess mit 
Fistelung Lefze 
19 NH bds. VD Sekretansammlung 
links rostral;  rostral Konchen form-
verändert (plump); im mittleren 
Bereich Konchenatrophie, kaudal 
wieder normale Konchen 
NH bds. Beläge auf Septum und  
Conchae nasales ventrales, weiß-
lich, mit Gefäßzeichnungen 
Pathohistologie :schwergradige, 
betont granulomatöse Rhinitis 
ohne Spezifität (kutane Histiozy-
tose mit Beteiligung der Nasen-
höhle?) 
20 NH re. vollständige Verlegung durch 
isodenses Material; Grenzüber-
schreitung über Nasenseptum; 
Konchenstruktur aufgeraut;  unge-
richtete knöcherne Proliferation 
NH li.  partielle Verlegung durch 
weichteildense Veränderungen 
NH re: Vorhof noch frei, dann glasi-
ge, gefäßinjizierte Masse, die die 
Haupthöhle vollständig ausfüllt, 
Konchenstruktur nur am Anfang 
noch nachvollziehbar 
NH li. bis auf ggr. muköse Sekretan-
sammlungen ohne besonderen 
Befund 
Pathohistologie: Verdacht auf ein 
niederdifferenziertes Karzinom 
von der Nasenschleimhaut 
21 NH li. rostrales Drittel→ Maskierung 
konchialer Strukturen durch 
weichteilisodenses Material, kein 
Strukturverlust  
NH re. ohne besonderen Befund 
NH re. subjektive Schleim-
hautschwellung 
NH li. rostrales Drittel→ subjektiv 
diffuse Schwellung Mukosa, sowie 
schleimhautassoziierte  Umfangs-
vermehrungen 
Pathohistologie: chronische, teils 
granulomatöse Rhinitis  ohne 
Spezifität 
 
22 NH bds. ohne besonderen Befund NH bds. ohne besonderen Befund Laryngoskopie: Verdacht auf 
Larynxparalyse, Laryngitis und 
Tonsillitis 
23 NH bds. die Konchenstruktur mas-
kierendes isodenses Material im 
rostralen Drittel (VD Sekret) 
NH bds. ggr. muköse Schleiman-
sammlungen; sonst ohne besonde-
ren Befund 
nicht durchgeführt 
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Patient CT-Befunde Rhinoskopie Befunde weiterführender 
Untersuchungen 
24 NH re. 4 mm große, weichteildichte 
Struktur im Bereich der Concha 
nasalis ventralis 
NH li. ohne besonderen Befund 
NH re. auslaufende Plica basalis mit 
weißlich speckiger Auflagerung 
NH li. Schleimhaut gerötet, Plica 
alaris extrem verdickt→ Septum 
berührend 
Pathohistologie: Verdacht auf 
lymphohistiozytäre Rhinitis 
25 NH bds. weichteildenses Material 
(VD Wundsekretion post-OP) 
NH bds. karbonisierte Reste der per 
Diodenlaser entfernten Conchae 
nasales ventrales 
nicht durchgeführt 
Anmerkung: Zustand eine Wo-
che post-OP 
26 NH bds. weichteildenses Material 
(VD Wundsekretion post-OP) 
Zustand nach Entfernung der jeweils 
ventralen und medialen Nasenmu-
schel; Entfernung von Fibrinauflage-
rungen 
nicht durchgeführt 
Anmerkung: Zustand eine Wo-
che post-OP 
27 NH bds. frei (Zustand 6 Monate 
nach LATE 
NH bds. CNV vollständig entfernt, 
Atmungsgang auf beiden Seiten frei, 
Laserschäden Atmungsgang links 
nicht durchgeführt 
Anmerkung: Zustand sechs 
Monate post-OP 
28 NH re. ventral ggr. vermehrt weich-
teil-, flüssigkeitsgefüllt 
NH li. kaum noch Konchen darstell-
bar 
NH links: Concha nasalis ventralis 
vollständig entfernt 
nicht  durchgeführt 
Anmerkung: Zustand sechs 
Monate post-OP 
29 NH bds. Konchen in ventraler Na-
senhöhle fast vollständig entfernt 
nicht dokumentiert Anmerkung: Zustand fünf Mona-
te post-OP 
30 NH bds. Nares erweitert. Bds. Kon-
chen in ventraler Nasenhöhle nicht 
mehr vorhanden 
NH re. regenerierte Konchen von 
der mittleren und der ventralen 
Konche ausgehend 
NH li. Regenerierte Konche von der 
mittleren Konche ausgehend 
nicht durchgeführt 
Anmerkung: Zustand sechs 
Monate post-OP 
31 NH bds. Nares erweitert, in ventraler 
Nasenhöhle keine Konchen mehr 
darstellbar 
NH li. ggr. weichteildenses Material 
darstellbar 
NH bds. insgesamt große Luftspal-
ten; Konchenregeneration 
Anmerkung: Kontrolle 3 ½ Jahre 
nach LATE aufgrund von erneu-
ter Verschlechterung der Atem-
problematik 
Weiterführende US: Ursache 
unbekannt 
32 NH li. im rostroventralen Teil der 
Konchen nicht mehr vorhanden, NH 
bds. ansonsten unauffällig 
NH li. Konchenregeneration (waren 
durch Tumor völlig atrophisch), stark 
gefäßinjiziert 
NH re. ohne besonderen Befund 
Pathohistologie: Angioleiomy-
om (NH links) 
Anmerkung: Zustand 8 Monate 
nach Resektion 
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9.4 Vorstellungsgrund 
Gliederung in Hauptgruppen bei Vorstellung der Patienten
 
Unterteilung der Hauptgruppe „Atemnot“ 
 
 
Hauptgruppe Untergruppe Diagnose 
Atemnot (n=7)  
in- und 
exspiratorisch 
verschärfte 
Atemgeräusche 
P1: 
Nasopharyngeale 
Stenose 
Stridor laryngealis 
P2: 
Nasopharyngeale 
Stenose (n=1) 
P3: traumatische 
Kehlkopfverletzung 
(n=1) 
inspiratorisch 
verschärftes 
Atemgeräusch 
P4: Larynxparalyse 
eitriger 
Nasenausfluss 
beidseits 
P5: 
Nasopharyngeale 
Stenose 
Stridor 
pharyngealis 
P6: Gaumensegel-
hyperthrophie 
Stridor nasalis 
P7: Angioleimyom 
rechte Nasenhöhle 
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Unterteilung der Hauptgruppe „keine Atemnot“
 
keine 
Atemnot 
(n=17) 
purulenter 
Nasenausfluss 
einseitig (n=3) 
P8: epithelial 
maligne 
Neoplasie (n=1) 
P9,  P10: 
Aspergillose 
(n=2) 
purulenter 
Nasenausfluss 
beidseits (n=3) 
P11: 
Aspergillose 
(n=1) 
P12: 
Fremdkörper 
(n=1) 
P13: Rhinitis 
(nicht weiter 
klassifiziert) 
(n=1) 
sanguinolenter 
Nasenausfluss 
einseitig (n=2) 
P14: Malignom 
P15: 
allergisches 
Ödem 
sanguinolenter 
Nasenausfluss 
beidseits 
P16: 
granulomatöse 
Rhinitis 
tracheales 
Atemgeräusch 
/Husten 
P17: ggr. 
Trachealkollap
s 
Schwellung am 
Nasenrücken 
P18: periapikale 
Prozess Caninus 
Stridor nasalis 
P19: 
granulomatöse 
Rhinitis 
P20: Karzinom 
seromuköser 
Nasenausfluss 
einseitig 
P21: 
granulomatöse 
Rhinitis 
Stridor 
laryngealis 
P22: laryngeale 
Dysfunktion 
(nicht näher 
klassifiziert) 
rezidivierende 
Rhinorrhoe 
P23: Rhinitis 
(nicht  weiter 
klassifiziert) 
Niesen 
P24: 
lymphohistio-
zytäre Rhinitis 
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Unterteilung der Hauptgruppe „postoperative Kontrolle“ 
 
  
postoperative 
Kontrolle (n=11) 
Verlauskontrollen 
bei unauffälligen 
klinischen 
Symptomen (n=8) 
P25-P30: nach 
LATE (n=6) 
P7, P32: nach 
Entfernung eines 
Angioleiyomoms 
(n=2) 
Verlaufskontrolle 
bei auffälligen 
klinischen 
Symptomen (n=3) 
P31: nach LATE 
(n=1) 
P10: Kontrolle nach 
aspergillose-
Spülung (n=1) 
P19: Kontrolle nach 
Entnahme von 
Biopsien (n=1) 
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